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ABSTRAK
Nama : Suharni
Nim : 70300110102
Judul penelitian : Pengaruh Penyuluhan Kesehatan dalam Upaya
Pencegahan Serangan Stroke Terhadap Tingkat
Kecemasan Penderita Hipertensi di Desa Kalemandalle
Kec. Bajeng Barat Kab. Gowa
Hipertensi semakin meningkat dari tahun ke tahun dan menjadi salah satu
penyebab kematian terbanyak di dunia yang disebabkan oleh komplikasi
hipertensi itu sendiri sehingga menyebabkan kecemasan bagi penderitanya.
Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui adanya pengaruh penyuluhan
kesehatan dalam upaya pencegahan serangan stroke terhadap tingkat kecemasan
penderita hipertensi.
Penelitian ini menggunakan quasy eksperiment dengan model rancangan
nonequivalent control grup design. Populasinya adalah semua  penderita
hipertensi di Desa Kalemandalle Kec. Bajeng Barat Kab. Gowa dengan jumlah
sampel sebanyak 30 orang (15 orang kelompok perlakuan dan 15 orang kelompok
kontrol) dengan teknik pengambilan sampel yaitu purposive sampling dan
menggunakan data primer yang diambil secara langsung.
Hasil pengolahan data didapatkan selisih skor rerata kecemasan responden
sebelum dan sesudah diberikan intervensi pada kelompok perlakuan sebesar 10,27
dengan hasil uji t paired t test didapatkan nilai P value 0,001<0,05, sedangkan
pada kelompok kontrol sebesar 0,8 dengan nilai P value uji t paired simple test
0,228>0,05. Selisih skor rerata sebelum dilakukan intervensi pada kelompok
kontrol dan kelompok yang diberi perlakuan sebesar 2,8 dengan hasil uji t
independent simple test didapatkan nilai P value 0,39>0,05, sedangkan selisih
skor rerata tingkat kecemasan sesudah dilakukan intervensi pada kelompok
kontrol dan kelompok yang diberi perlakuan sebesar 8,27 dengan nilai P value uji
independent (sign. 2-tailed) 0,002<0,05.
Kesimpulan dari hasil penelitian ini adalah terdapat pengaruh penyuluhan
kesehatan dalam upaya pencegahan serangan stroke terhadap tingkat kecemasan
penderita hipertensi. Disarankan untuk penelitian selanjutnya agar menambah
jumlah sampel, memperpanjang waktu pengambilan data, atau melakukan
penelitian secara prospektif sehingga pengaruhnya bisa lebih diketahui.
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BAB 1
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang
Kesehatan adalah keadaan sejahtera dari badan, jiwa dan sosial yang
memungkinkan hidup produktif secara sosial dan ekonomi. Dalam pengertian
ini maka kesehatan harus dilihat sebagai satu kesatuan yang utuh terdiri dari
unsur-unsur fisik, mental dan sosial dan di dalamnya kesehatan jiwa
merupakan bagian integral kesehatan (Rontono, 2013).
Dalam pengertian yang paling luas sehat merupakan suatu keadaan yang
dinamis dimana individu menyesuaikan diri dengan perubahan-perubahan
lingkungan internal (psikologis, intelektua, spiritual dan penyakit) dan
eksternal (lingkungan fisik, social, dan ekonomi) dalam mempertahankan
kesehatannya.
Paradigma sehat memberikan perhatian utama terhadap kebijakan yang
bersifat pencegahan dan promosi kesehatan, memberikan dukungan dan
alokasi sumber daya untuk menjaga agar yang sehat tetap sehat namun tetap
mengupayakan yang sakit segera sehat. Pada prinsipnya kebijakan tersebut
menekankan pada masyarakat untuk mengutamakan kegiatan kesehatan
daripada mengobati penyakit (Rontono, 2013).
Dewasa ini, di seluruh dunia penderita hipertensi mencapai satu miliar
orang atau sekitar seperempat dari seluruh populasi orang  dewasa
menyandang tekanan darah tinggi. Jumlah ini cenderung meningkat (Russel,
2011).
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Di Indonesia terdapat sekitar 1,8-28,6 persen penduduk yang berusia di
atas 20 tahun adalah penderita hipertensi. Jumlah penderita hipertensi
cenderung meningkat, namun walaupun penderita hipertensi bertambah, tapi
kenyataannya penyakit ini sering tidak disadari oleh penderitanya (Russel,
2011).
Data riset kesehatan dasar tahun 2013 menyatakan bahwa prevalensi
hipertensi di Indonesia yang didapat melalui pengukuran pada umur ≥18 tahun
sebesar 25,8 persen, sementara di Sulawesi Selatan terdapat 28,1persen,
jumlah ini tergolong tinggi. Dengan demikian secara keseluruhan
perbandingan prevalensi hipertensi di Sulawesi Selatan 28,1 persen lebih besar
dibandingkan prevalensi hipertensi di Indonesia secara keseluruhan 25,8
persen.  Di Sulawesi Selatan penderita yang didiagnosis hipertensi oleh tenaga
kesehatan sebesar 10,3 persen, sedangkan yang pernah didiagnosis tenaga
kesehatan atau sedang minum obat hipertensi sendiri sebesar 10,5 persen. Jadi,
terdapat 0,2 persen penduduk yang minum obat sendiri, meskipun tidak pernah
didiagnosis hipertensi oleh nakes (Riskesda, 2013).
Prevalensi hipertensi cenderung lebih tinggi pada kelompok pendidikan
lebih rendah dan kelompok tidak bekerja, kemungkinan akibat ketidaktahuan
tentang pola makan yang baik. Pada analisis hipertensi terbatas pada usia 15-
17 tahun menurut JNC VII 2003 didapatkan prevalensi nasional sebesar 5,3
persen (laki-laki 6,0 persen dan perempuan 4,7 persen), perdesaan (5,6 persen)
lebih tinggi dari perkotaan (5,1 persen). Prevalensi hipertensi pada umur ≥18
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tahun menurut tempat tinggal yaitu perkotaan sebesar 26,1 persen, dan
dipedesaan sebesar 25,5 persen (Riskesda, 2013)
Azwar, dkk (2011) dalam penelitiannya yang berjudul Analisis Model
Pencegahan Penyakit Hipertensi Di RSUP. dr. Wahidin Sudirohusodo
Makassar menyatakan bahwa jawaban yang diperoleh dari responden, baik
pada tingkat pencegahan primer, sekunder dan tersier selalu memberikan
jawaban negatif, hal ini didukung karena pengetahuan umum responden
tentang penyakit hipertensi sudah ada, akan tetapi masih sulit direalisasikan
dengan tindakan. Walaupun pada kenyataannya sikap responden pada model
pencegahan primer, sekunder dan tersier pada umumnya positif, akan tetapi
karena pada dasarnya responden mengetahui faktor penyebab terjadinya
hipertensi akan tetapi hal tersebut masih sering di sepelehkan, misalnya pola
makan yang tidak sehat, merokok, dan berolahraga tidak tetatur. Hal ini
dikarenakan karena kebanyakan pasien sudah berumur lanjut.
Dengan demikian penelitian ini menyarankan kepada upaya pemeriksaan
kesehatan secara berkala pada masyarakat agar mereka benar-benar menyadari
mengenai bahaya hipertensi sehingga langkah-langkah pencegahan dan
pengobatannya dapat dilakukan secara tepat dan diharapkan lebih berfokus
pada penerapan pengetahuan pasien untuk pencegahan timbulnya penyakit
penyerta lainnya yang diakibatkan oleh pola gaya hidup yang tidak sehat
dengan memberikan penyuluhan tentang masalah hipertensi yang berkenaan
dengan efektifitas terapi pasien dan upaya pencegahan terhadap komplikasi
hipertensi (Muchlis, dkk, 2013).
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Salah satu komplikasi yang paling sering diderita oleh penyandang
hipertensi adalah stroke. Stroke merupakan penyakit terbanyak ketiga setelah
penyakit jantung dan kanker, serta merupakan penyakit penyebab kecacatan
tertinggi di dunia. Stroke adalah penyebab utama disabilitas jangka panjang
karena stroke terjadi akibat kerusakan permanen pada jaringan otak (Yuniadi,
2010).
Kedudukan stroke di Indonesia kian mengejutkan dan penanggulangan
masalah stroke makin penting dan mendesak karena kini Indonesia menduduki
urutan pertama didunia dalam hal jumlah penderita stroke terbanyak (yastroki,
2013). Di Indonesia, stroke merupakan penyakit nomor tiga yang mematikan
setelah jantung dan kanker (Shanty, 2011).
Data riset kesehatan dasar tahun 2013 menunjukkan bahwa secara
keseluruhan perbandingan prevalensi stroke di Sulawesi Selatan 17,9 permil
lebih besar dibandingkan prevalensi stroke di Indonesia secara keseluruhan
12,1 permil.  Selain itu provinsi Sulawesi Selatan merupakan provinsi dengan
jumlah penderita stroke tertinggi dibandingkan dengan provinsi yang lain di
Indonesia (Riskesda, 2013).
Dinata, dkk (2010-2012) dalam penelitiannya yang berjudul Gambaran
Faktor Risiko dan Tipe Stroke pada Pasien Rawat Inap di Bagian Penyakit
Dalam RSUD Kabupaten Solok Selatan menyatakan bahwa tipe stroke yang
paling banyak diderita pasien adalah stroke ischemic (61,46 persen) dengan
faktor resiko penyebab stroke paling banyak adalah faktor resiko hipertensi
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(82,30 persen), sedangkan pada pasien stroke hemorrhagic disebabkan karena
hipertensi  (100 persen).
Rosmaria T.B, dkk (2012) dalam penelitiannya yang berjudul Faktor
Risiko Kejadian Stroke Pada Usia Dewasa Produktif Di Rumah Sakit Umum
Pusat dr. Wahidin Sudirohusodo Kota Makassar menunjukkan bahwa besar
risiko kejadian stroke pada tingkat kepercayaan (CI)= 95 persen paling besar
yaitu terhadap hipertensi didapatkan nilai OR sebesar 11,571.
Dari kedua penelitian di atas menunjukkan bahwa faktor resiko stroke
paling banyak disebabkan oleh hipertensi. Hipertensi sebagai penyakit yang
menyebabkan berbagai penyakit lain dan sering disebut penyakit yang tidak
bergejala, semakin membuat khawatir pasien dan keluarga. Terutama pada
pasien dengan kondisi keuangan yang minim, tentu saja biaya rawat hipertensi
yang tak sedikit akan terus menyelimuti pola pikir mereka. Hal semacam ini
tidak akan terjadi jika masyarakat lebih tahu dan lebih baik dalam penanganan
hipertensi. Paling penting adalah masyarakat sadar akan pentingnya menjaga
kesehatan dan tidak bertingkah masa bodoh dalam berupaya menjaga
kesehatannya. Dilain pihak, tenaga kesehatan juga harus lebih berupaya dalam
mempromosikan kesehatan kepada masyarakat guna masyarakat lebih
mengerti tentang tindakan preventif terhadap penyakit.
Berdasarkan fakta yang terjadi mengenai hipertensi dan komplikasinya ke
stroke sudah selayaknya masyarakat harus waspada terhadap hipertensi. Jika
penyandang hipertensi mengetahui bahwa komplikasi penyakit hipertensi
mengarah kecacatan fisik bahkan kematian maka penderita hipertensi akan
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merasa cemas. Tapi jika mereka sadar pentingnya melakukan penanganan
secara tepat dan benar, maka rasa cemas akan berkurang. Rasa cemas
merupakan hasil dari proses psikologi dan proses fisiologi dalam tubuh
manusia. Kecemasan menunjukkan reaksi terhadap bahaya yang mengingatkan
orang bahwa ada bahaya dari orang yang bersangkutan (Ramaiah, 2003).
Berdasarkan hasil wawancara pada penderita hipertensi di desa
Kalemandalle Kecamatan Bajeng Barat Kabupaten Gowa didapatkan hasil
bahwa lima diantara sembilan penderita hipertensi mengatakan dirinya merasa
cemas dengan penyakit hipertensi yang dideritanya, sementara yang lainnya
mengatakan bahwa dirinya tidak merasa cemas dan sebagian yang lainnya
mengatakan tidak tahu.
Berdasarkan data yang diperoleh dari puskesmas Gentungan Kecamatan
Bajeng Barat Kabupaten Gowa membuktikan bahwa rekap pada tahun 2013
angka penyandang hipertensi yang datang ke puskesmas sebanyak 2305.
Penyakit hipertensi di Puskesmas Gentungan merupakan penyakit terbanyak
ketiga setelah ISPA sebanyak 3629 dan demam pre ev. Sebanyak 2755.
Sementara rekap pada tahun 2012 angka penyandang hipertensi yang datang
ke puskesmas sebanyak 1742, hal ini memperlihatkan bahwa angka
penyandang hipertensi cenderung meningkat.
Sehubungan dengan pernyataan di atas dan fakta yang terjadi di
masyarakat saat ini, penulis merasa penting memberikan penyuluhan
kesehatan kepada masyarakat guna untuk menambah wawasan dan
menanamkan pengetahuan sejak dini pentingnya melakukan pencegahan
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serangan stroke pada penderita hipertensi. Selain pentingnya melakukan
penyuluhan kesehatan, penulis merasa penting juga melihat tingkat kecemasan
masyarakat tentang komplikasi hipertensi terkhusus stroke jika hanya
dibiarkan tanpa ada tindak lanjut atau penanganan yang tepat terhadap
penyakit hipertensi. Untuk itu penulis tertarik meneliti “Pengaruh
Penyuluhan Kesehatan Dalam Upaya Pencegahan Serangan Stroke
Terhadap Tingkat Kecemasan Penderita Hipertensi Di Desa
Kalemandalle Kec. Bajeng Barat Kab. Gowa”
B. Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang masalah di atas maka penulis dapat
merumuskan masalah penelitian yaitu bagaimanakah pengaruh penyuluhan
kesehatan dalam upaya pencegahan serangan stroke terhadap tingkat
kecemasan penderita hipertensi?
C. Hipotesis
Hipotesis kerja (Ha): Ada pengaruh penyuluhan kesehatan dalam upaya
pencegahan serangan stroke terhadap tingkat
kecemasan penderita hipertensi
D. Defenisi operasional dan Kriteria Objektif
1. Penyuluhan kesehatan pada penelitian ini adalah penyuluhan kesehatan
dengan metode ceramah dan tanya jawab dalam upaya pencegahan
serangan stroke yang ditujukan pada penderita hipertensi di Desa
Kalemandalle Kecamatan Bajeng Barat Kabupaten Gowa menggunakan
media leaftlet dan materi SAP.
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Kriteria objektif:
Kelompok perlakuan: Diberikan intervensi berupa penyuluhan kesehatan
dan ada respon dan perhatian responden  dari
intervensi yang diberikan
Kelompok kontrol :Tidak ada intervensi yang diberikan berupa
penyuluhan kesehatan
2. Tingkat kecemasan dalam penelitian ini yaitu tingkat kecemasan pasien
terhadap resiko komplikasi stroke pada penderita hipertensi yang diberikan
penyuluhan kesehatan (intervensi) dan yang tidak diberi penyuluhan
kesehatan (kontrol).
Tingkat kecemasan dapat diukur dengan menggunakan skala
Hamilton Rating Scale for Anxiety (HRS-A) dengan nilai maksimal 56
yang terdiri dari 14 kelompok gejala diberi penilaian antara 0-4 dengan
penilaian sebagai berikut:
Nilai 0 : Tidak ada gejala atau keluhan
Nilai 1 : Gejala ringan
Nilai 2 : Gejala sedang
Nilai 3 : Gejala berat
Nilai 4 : Gejala berat sekali
Kriteria objektif:
< 14 : Tidak ada kecemasan
14-20 : Kecemasan ringan
21-27 : Kecemasan sedang
28-41 : Kecemasan berat
42-56 : Kecemasan berat sekali
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E. Kajian Pustaka
Dewasa ini penderita hipertensi luar biasa banyaknya. Hampir satu miliar
orang di seluruh dunia menderita hipertensi. Setiap tehun penyakit ini menjadi
penyebab nomor satu diantara tujuh kematian. Berdasarkan data WHO, dari 50
persen penderita hipertensi, hanya 25 persen yang memperoleh pengobatan
dan 12,5 persen yang dapat diobati dengan baik. Padahal jika tidak segera
diobati, hipertensi berpotensi merusak fungsi jantung, otak, saraf, dan ginjal.
Data survei kesehatan rumah tangga (SKRT) tahun 2005 di rumah sakit
menunjukkan bahwa sebesar 16,7 persen kematian disebabkan hipertensi.
Faktor resiko utama penyakit jantung, stroke dan pembuluh darah adalah
hipetensi (shanty, 2011).
Di Indonesia, penderita hipertensi diperkirakan sebesar 15 juta, tetapi
hanya 4 persen yang controlled hypertension. Controlled hypertension yang
dimaksud ialah hipertensi terkendali adalah mereka yang menderita hipertensi
dan tahu bahwa mereka menderita hipertensi dan sedang berobat untuk itu.
Sebagai gambaran umum masalah hipertensi ini adalah tingkat prevalensi
sebesar 6-15 persen pada orang dewasa sebagai suatu proes degeneratif,
hipertensi tentu hanya ditemukan pada golongan dewasa. Ditemukan
kecenderungan peningkatan prevalensi hipertensi menurut peningkatan usia.
Sebesar 50 persen penderita hipertensi tidak menyadari dirinya sebagai
penderita karena itu mereka cenderung menderita hipertensi yang lebih berat
karena penderita tidak berupaya mengubah dan menghindari faktor resiko.
Sebanyak 70 persen adalah hipertensi ringan karena itu hipertensi banyak
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diacuhkan atau terabaikan sampai saat menjadi ganas (hipertensi maligna).
Sejumlah 90 persen seseorang adalah hipertensi esensial yaitu mereka dengan
hipertensi yang tidak diketahui seluk beluk penyebabnya. Artinya
penyebabnya tidak jelas maka sulit untuk mencari bentuk intervensi dan
pengobatan yang sesuai.
Hipertensi adalah masalah yang relatif terselubung (silent) tetapi
mengandung potensi yang besar untuk masalah yang lebih besar. Hipertensi
adalah awal untuk proses lanjut mencapai target organ untuk memberi
kerusakan yang lebih berat. Karena itu diperlukan manajemen yang tepat
dalam upaya pencegahannya (Bustan, 2007).
Dengan melihat data-data tentang penyakit hipertensi diatas didapati
bahwa begitu banyak orang disekeliling kita yang terpuruk kesehatannya
akibat hipertensi. Kebanyakan hipertensi yang ditemui saat ini memang
merupakan akibat gaya hidup yang tidak sehat. Namun pendeita hipertensi
tidak perlu merasa cemas dan mengkhawatirkan kondisinya jika penyakit ini
dapat dideteksi secara dini. Sebagian besar efek buruk hipertensi dapat dicegah
jika tekanan darah dipertahakan ke tingkat normal dengan pendekatan
pemeriksaan kesehatan dan tekanan darah secara berkala. Terpenting adalah
penderita hipertensi tahu cara pencegahan hipertensi dengan benar melalui
pola gaya hidup yang sehat (shanty, 2011).
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F. Tujuan Penelitian
1. Tujuan umum
Penelitian ini bertujuan untuk diketahuinya pengaruh penyuluhan
kesehatan dalam upaya pencegahan serangan stroke terhadap tingkat
kecemasan penderita hipertensi.
2. Tujuan khusus
a. Teridentifikasinya karakteristik penderita hipertensi berdasarkan jenis
kelamin, usia, status pernikahan, riwayat dalam keluarga, dan tingkat
pendidikan.
b. Teridentifikasinya skor rata-rata tingkat kecemasan penderita hipertensi
sebelum diberikan penyuluhan kesehatan dalam upaya pencegahan
serangan stroke pada kelompok perlakuan dan kelompok kontrol
c. Teridentifikasinya skor rata-rata tingkat kecemasan penderita hipertensi
sesudah diberikan penyuluhan kesehatan dalam upaya pencegahan
serangan stroke pada kelompok perlakuan dan kelompok kontrol
d. Teridentifikasinya perbedaan skor rata-rata tingkat kecemasan
penderita hipertensi sebelum dan sesudah diberikan penyuluhan
kesehatan dalam upaya pencegahan serangan stroke pada kelompok
perlakuan dan kelompok kontrol.
e. Teridentifikasinya perbedaan skor rata-rata tingkat kecemasan
penderita hipertensi pada kelompok kontrol dan kelompok yang
diberikan perlakuan.
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G. Manfaat Penelitian
1. Bagi profesi keperawatan
Diharapkan penelitian ini dapat memberikan masukan bagi profesi
dalam mengembangkan intervensi keperawatan profesi yang akan
dilakukan dalam upaya pencegahan serangan stroke pada penderita
hipertensi
2. Bagi pelayanan kesehatan
Meningkatkan kualitas pelayanan di masyarakat dalam melakukan
preventif  dan melakukan penanganan yang tepat pada penderita hipertensi
dan memberikan health education guna menanamkan kesadaran kepada
masyarakat  pentingnya melakukan kontrol tekanan darah
3. Bagi institusi pendidikan
Meningkatkan pengetahuan dan pemahaman mahasiswa akan
pentingnya melakukan penyuluhan kesehatan kepada masyarakat
4. Bagi masyarakat
Meningkatkan pengetahuan masyarakat sejak dini agar lebih
meningkatkan kesehatannya dan lebih waspada terhadap komplikasi
hipertensi.
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BAB II
TINJAUAN TEORI
A. Konsep Hipertensi
1. Pengertian Tekanan Darah
Tekanan darah adalah kekuatan yang ditimbulkan oleh jantung yang
berkontraksi seperti pompa untuk mendorong agar darah terus mengalir ke
seluruh tubuh melalui pembuluh darah.
Tekanan darah dibagi menjadi dua, yaitu tekanan darah sistolik dan
diastolik. Angka lebih tinggi diperoleh pada saat jantung berkontraksi
disebut tekanan darah sistolik. Angka yang lebih rendah diperoleh pada
saat jantung berelaksasi disebut tekanan darah diastolik. Tekanan darah
ditulis sebagai tekanan darah sistolik garis miring tekanan diastolic
(Khasanah, 2012).
2. Pengertian Hipertensi
Hipertensi adalah gejala peningkatan tekanan darah yang
mengakibatkan suplai oksigen dan nutrisi yang dibawa oleh darah
terhambat sampai ke jaringan tubuh yang membutuhkan. Pada penderita
tekanan darah tinggi, biasanya terjadi kenaikan tekanan darah sisitolik dan
diastolik. Dikatakan  tekanan darah tinggi jika tekanan sistolik mencapai
140 mmHg atau lebih, atau tekanan diatolik mencapai 90 mmHg atau
lebih, atau keduanya (Khasanah, 2012).
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3. Klasifikasi Hipertensi
Dalam hubungannya dengan faktor penyebab munculnya penyakit
tekanan darah seseorang, hipertensi itu sendiri dibedakan menjadi
hipertensi esensial/primer dan hipertensi sekunder. Hipertensi primer
merupakan suatu kondisi tekanan darah tinggi yang tidak diketahui
penyebab terjadinya hipertensi atau tanda-tanda kelainan organ di dalam
tubuh.
Hipertensi primer dipengaruhi oleh berbagai faktor keturunan, pola
makan dan minuman yang kurang tepat ditandai dengan tinggi kadar
natrium di dalam bahan makanan atau minuman tersebut merupakan salah
satu faktor yang turut meningkatkan prevalensi seseorang terkena
hipertensi. Faktor lainnya yang menyebabkan seseorang  terkena hipertensi
adalah stress dan tekanan kehidupan yang tinggi.
Apabila hipertensi primer penyebabnya belum diketahui, maka pada
hipertensi sekunder penyebab munculnya hipertensi dapat diketahui.
Penyakit hipertensi dapat diakibatkan oleh kelainan korteks adrenalis,
feokromositoma, toksemia gravidarum, serta pemakaian obat-obatan
sejenis dengan kortikosteroid. Klasifikasi lainnya dari hipertensi dapat
berupa klasifikasi ringan, sedang, dan berat. Klasifikasi ini biasanya
digunakan oleh WHO dalam kurung waktu 1991-1999.  Namun dewasa ini
klasifikasi ini jarang bahkan tidak pernah digunakan kembali. Hal ini
disebabkan baik hipertensi ringan, sedang, maupun berat sama-sama
memiliki andil yang besar terjadinya komplikasi. Oleh karena itu, pada
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diagnose awal, apabila ditemukan gejala hipertensi, maka sebaiknya tidak
diklasifikasi ringan atau tinggi, klasifikasi terbaru menggunakan klasifikasi
JNC VI atau Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment on High Blood Pressure VI.
Kategori Tekanan darah (mmHg)
Optimal < 120/80
Normal 120/80 – 129/84
Borderline 130/85 – 139/89
Hipertensi >140/90
Stadium 1 140/90 – 159/99
Stadium 2 160/100 – 179/109
Stadium 3 >180/110
Table 2. 1: klasifikasi JNC VI
Kategori Tekanan diastolic(mmHg) Tekanan sistolik (mmHg)
Normal <85 <130
Normal tinggi 85-89 130-139
Hipertensi
Kategori 1(ringan) 90-99 140-159
Kategori 2 (sedang) 100-109 160-179
Kategori 3 (berat) 110-119 180-200
Kategori 4 (sangat berat) ≥120
Table 2.2: Klasifikasi hipertensi lainnya
Dalam klasifikasi hipertensi terbaru terdapat klasifikasi JNC VII. Pada
klasifikasi ini terdapat perhipertensi yang dikategorikan bukan sebagai
penyakit. Kategori tersebut digunakan untuk mengidentifikasi tingkat
resiko seseorang terhadap hipertensi. Hal ini sangat bermanfaat baik bagi
pasien maupun dokter untuk mencegah atau setidak-tidaknya
memperlambat munculnya penyakit hipertensi.
Klasifikasi Tekanan sistolik (mmHg) Tekanan diatolik (mmHg)
Normal Prehipertensi
Hipertensi <120, 120- <80 atau 80-
Stadium 1, hipertensi
stadium 2 139,140-159, >160 89 atau 90-99 atau >100
Table 2.3: klasifikasi JNC VII
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Klasifikasi hipertensi juga dapat dibedakan menjadi hipertensi sistolik
terisolasi dan hipertensi maligna. Orang yang mengalami hipertensi
sistolik terisolasi memiliki tekanan sistolik sampai 140 mmHg bahkan bisa
lebih, namun tekanan diastoliknya bisa kurang dari 90 mmHg. Tekanan ini
masih dalam kisaran normal. Orang yang mengalami hipertensi jenis ini
biasanya orang yang berusia lanjut (lansia). Selain itu terdapat juga
hipertensi maligna yaitu hipertensi yang sangat parah. Penanganan
terhadap hiperetensi ini perlu dilakukan secara cepat dan tepat. Hal ini
disebabkan dalam waktu 3 sampai 6 bulan orang yang menderita penyakit
hipertensi ini diprediksi meninggal dunia (Ridwan, 2012).
4. Etiologi Hipertensi
Hipertensi ternyata tidak hanya diakibatkan oleh tekanan darah yang
abnormal namun dapat juga diakibatkan oleh komplikasi penyakit dan
kelainan pada organ target terutama organ vital. Selain itu adanya sindrom
X dan reaven pada orang yang mengalami hipertensi yang diikuti dengan
gangguan toleransi glukosa atau diabetes mellitus, dislipidemia, serta
obesitas. Oleh karena itu, orang yang menderita hipertensi biasanya akan
diikuti dengan penyakit ikutan lainnya. Ketika menguraikan tentang jenis
hipertensi, tedapat hipertensi primer dan sekunder.
Hipertensi primer sekalipun tidak diketahui penyebabnya namun
diduga munculnya hipertensi ini berkaitan dengan peningkatan tekanan
darah dari waktu ke waktu yang mempengaruhi perubahan pada jantung
dan pembuluh darah lainnya. Penderita hipertensi sekitar 90 persen
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merupakan hipertensi primer. Pada hipertensi sekunder diperkirakan
sekitar 5 sampai 10 persen disebabkan oleh penyakit ginjal, kemudian
sekitar 1sampai 2 persen diakibatkan oleh kelainan hormonal atau dapat
juga diakibatkan oleh pemakaian obat tertentu seperti pil KB. Selain itu,
tumor pada kelenjar adrenalin yang menghasilkan hormone epinefrin
(adrenalin) atau norepinefrin (noradrenalin) yang sering disebut
feokromositoma, juga memberikan andil terhadap munculnya hipertensi
sekunder.
Secara genetik, penyakit hipertensi memiliki hubungan yang
signifikan dengan gen-gen pemicu hipertensi yang terdapat dalam
kromosom manusia. Sekalipun gen-gen hipertensi belum bisa
diidentifkasikan secara akurat namun faktor-faktor genetik yang terdapat
gen manusia sangat mempengaruhi sistem rennin-angiotensin-aldosteron.
Mekanisme ini, sangat membantu dalam pengaturan tekanan darah melalui
pengontrolan keseimbangan garam serta kelenturan dari arteri.
Penderita hipertensi biasanya memiliki kelainan pada arteri-arteri di
dalam pembuluh darahnya. Arteri yang dimilikinya ini kehilangan
kelenturannya sehingga menjadi kaku. Selain arteri, komponen pembuluh
darah lainnya seperti peripheral ateries atau arteriol juga mengalami
kekakuan. Penyebabnya belum diketahui secara pasti, namun pada
umumnya orang yang menderita hipertensi akan ditandai dengan kondisi
tersebut. Secara garis besar, orang yang menderita hipertensi diakibatkan
oleh volume pukulan jantung (cardiac output) yaitu jumlah volume darah
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yang terdapat pada setiap kontraksi ketika dipompa keluar jantung.
Semakin tinggi cardiac output akan meningkatkan kemungkinan
hipertensi.
Selain cardiac output yang semakin tinggi, penyebab munculnya
hipertensi dapat diakibatkan oleh pengendapan kolesterol dan lemak
(arteriosclerosis) yang dapat menyebabkan tekanan darah semakin tinggi.
Oleh karena itu, pola makan yang kurang sehat dengan tidak
memperhatikan menu sehat dengan gizi seimbang cenderung memicu
penumpukan lemak dan kolesterol di dalam pembuluh darah. Kemudian
faktor lainnya adalah terlepasnya neurohormon-neurohormon yang
mengakibatkan mengecilnya pembuluh-pembuluh perifer yang dapat
mengakibatkan kenaikan tekanan darah seseorang (Ridwan, 2012).
5. Manifestasi Klinik
Gejala-gejala hipertensi adalah sebagai berikut:
a. Terasa nyeri di kepala berulang-ulang
b. Jantung berdebar-debar ketika badan bergerak atau melakukan
pekerjaan yang agak berat.
c. Perasaan lemah atau agak pusing.
d. Kadang-kadang terasa nyeri pada dada dan bahu kiri.
e. Sesak napas di tengah dada yang dapat menyebar sampai leher dan
rahang, pundak kiri atau kanan, dan lengan, bahkan sampai tersa
tembus di punggung.
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f. Pada kondisi yang parah sering menyebabkan kehilangan kesadaran
sesaat (Khasanah, 2012).
6. Komplikasi Hipertensi
Hipertensi dapat berpotensi menjadi komplikasi berbagai penyakit
antara lain.
a. Stroke
Salah satu komplikasi darah tinggi adalah stroke. Penyakit stroke
dapat menyerang siapa saja tanpa pandang bulu. Semua tingkatan sosial
maupun ekonomi dapat terkena penyakit stroke ini. Dalam dasawarsa
terakhir, sesuai dengan pengamatan dan peninjauan yayasan stroke
Indonesia (yastroki) di rumah sakit maupun yang ada di masyarakat,
terdapat kecenderungan jumlah penderita stroke di Indonesia
meningkat. Lebih mengejutkan lagi, kecenderungannya menyerang
generasi muda yang produktif.
b. Penyakit jantung
Peningkatan tekanan darah secara sistematik meningkatkan
resistensi terhadap pemompaan darah dari ventrikel kiri sehingga bebas
jantung bertambah. Sebagai akibatnya, terjadi hipertrofi ventrikel kiri
untuk meningkatkan kontraksi. Hipertrofi ini ditandai dengan ketebalan
dinding yang bertembah, fungsi ruang yang memburuk, dan dilatasi
ruang jantung. Akan tetapi, kemampuan ventrikel untuk
mempertahankan curah jantung dengan hipertrofi kompensasi akhirnya
terlampau dan terjadi dilatasi dan payah jantung.
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c. Gagal ginjal
Gagal ginjal merupakan suatu keadaan klinis kerusakan ginjal yang
progresif dan tidak dapat diperbaiki dari berbagai penyebab. Salah
satunya pada bagian yang menuju ke kardiovaskuler. Mekanisme
terjadinya hipertensi pada gagal ginjal kronis karena penimbunan
garam dan air, atau sistem rennin angiotensin aldosteron (RAA)
(Shanty, 2011).
7. Upaya Pencegahan
Mencegah tentu saja lebih baik daripada mengobati, karena seringkali
justru sudah terlambat karena telah sempat menimbulkan komplikasi atau
bahkan berakibat fatal. Namun, tidak kalah penting adalah deteksi dini
adanya hipertensi, dengan melakukan pemeriksaan tekanan darah secara
teratur atau setiap ada kesempatan. Adapun upaya yang dapat dilakukan
untuk mencegah terjadinya hipertensi adalah sbb:
a. Mengurangi konsumsi lemak
Membatasi konsumsi lemak dilakukan agar kadar kolesterol darah
yang tinggi dapat mengakibatkan terjadinya endapan kolesterol dalam
dinding pembuluh darah. Apabila endapan ini semakin banyak dapat
menyumbat pembuluh darah dan mengganggu peredaran darah.
b. Mengurangi konsumsi garam
Konsumsi garam sebaiknya dibatasi, maksimal 2 gram garam dapur
untuk diet setiap hari.
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c. Menghindari merokok
Resiko yang ditimbulkan oleh kebiasaan merokok ternyata cukup
besar, terutama dalam menimbulkan hipertensi maupun penyakit
jantung koroner.
d. Menghindari kegemukan
Hal ini dapat dilakukan dengan menjaga berat badan. Batasan
kegemukan adalah jika berat badan lebih 10 persen dari berat badan
normal.
e. Olahraga secara teratur dan terukur
Olahraga secara teratur dan terukur dapat menyerap atau
menghilangkan endapan kolesterol pada pembuluh darah nadi. Namun,
bukan sembarang olahraga, melainkan olahraga aerobik, berupa latihan
yang menggerakkan semua sendi dan otot, misalnya jalan, jogging,
bersepeda, berenang. Tidak dianjurkan olahraga yang menegangkan
seperti tinju, gulat, angkat besi, karena seringkali justru akan
meningkatkan tekanan darah. Olahraga aerobik seharusnya dilakukan
secara teratur, seminggu 3-4 kali.
f. Makan banyak buah-buahan dan sayuran segar
Buah-buahan dan sayuran segar mengandung serat tinggi yang
dapat menurunkan kolesterol darah. Jumlah serat dalam susunan menu
mempengaruhi jumlah kolesterol darah. Sebenarnya terdapat dua
macam serat, yaitu yang dapat larut dan tidak dapat larut. Keduanya
mempunyai manfaat masing-masing. Serat larut menurunkan kadar
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kolesterol, sedangkan serat tidak larut mempunyai efek melancarkan
pembuangan sisa makanan secara alami.
g. Mengurangi stres emosional
Setiap orang berpeluang untuk mengalami stress emosional atau
stress psikologis, apalagi dalam kehidupan yang penuh dengan
persaingan hidup. Namun demikian sedapat mungkin kita dapat
menguranginya. Meredam persoalan yang dapat mengakibatkan stres
tidak akan menyelesaikan masalah, karena cepat atau lambat akan
meletup dalam bentuk stress dengan berbagai manifestasinya. Bagi
seseorang yang dalam pekerjaan sehari-hari berpotensi menimbulkan
stress, baik sekali jika dapat meluangkan waktu sejenak, misalnya
diakhir minggu, untuk berekreasi bersama keluarga (Anies, 2006).
8. Prognosis
Tanpa pengobatan maka hipertensi akan berakibat lanjut sesuai
dengan target organ yang diserangnya. Faktor-faktor yang mempengaruhi
prognosis seorang penderita hipertensi adalah:
a. Etiologi hipertensi; hipertensi sekunder yang ditemukan pada tahap dini
akan lebih baik prognosisnya.
b. Umur; usia muda mempunyai prognosis yang kurang baik disbanding
dengan usia yang lebih tua.
c. Jenis kelamin; umumnya wanita lebih bisa mentolerir lebih baik
terhadap kenaikan tekanan disbanding dengan pria.
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d. Suku/ras; orang hitam di Amerika mempunyai prognosis lebih jelek
dibanding orang kulit putih.
e. Sifat hipertensi; tekanan darah yang bersifat lebih dan progresif kurang
baik prognosisnya.
f. Komplikasi; adanya komplikasi memperberat prognosis.
g. Banyaknya factor resiko lain; ada tidaknya faktor resiko lain seperti
DM atau kolesterolemia bisa memperburuk hipertensi (Bustan, 2007).
B. Konsep Cemas
1. Pengertian cemas
Kecemasan adalah hasil dari proses psikologi dan proses fisiologi
dalam tubuh manusia. Kecemasan menunjukkan reaksi terhadap bahaya
yang mengingatkan orang dari dalam secara naluri bahwa ada bahaya dan
orang yang bersangkutan  mungkin kehilangan kendali dalam situasi
tersebut (Ramaiah, 2003).
Adaptif maladaptive
Antisipasi ringan sedang berat panic
Gambar 2. 1: Rentang respon ansietas
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2. Tipe kepribadian pencemas
Seseorang akan menderita gangguan cemas manakala yang
bersangkutan tidak mampu mengatasi stressor psikososial yang
dihadapinya. Tetapi pada orang-orang tertentu meskipun tidak ada stressor
psikososial, yang bersangkutan menunjukkan kecemasan juga, yang
ditandai dengan corak atau tipe kepribadian pencemas, yaitu antara lain:
a. Cemas, khawatir, tidak tenang, ragu, dan bimbang.
b. Memandang masa depan dengan rasa was-was (khawatir).
c. Kurang percaya diri, gugup apabila tampil di muka umum.
d. Sering merasa tidak bersalah, menyalahkan orang lain.
e. Tidak mudah mengalah, suka ngotot.
f. Gerakan sering serba salah, tidak tenang bila duduk, gelisah
g. Sering kali mengeluh ini dan itu (keluhan-keluhan somatik), khawatir
berlebihan terhadap penyakit.
h. Mudah tersinggung, suka membesar-besarkan masalah yang kecil
(dramatisasi).
i. Dalam mengambil keputusan sering diliputi rsa bimbang dan ragu.
j. Bila mengemukakan sesuatu atau bertanya sering kali di ulang-ulang
k. Kalau sedang emosi sering kali bertindak histeris.
Orang dengan tipe kepribadian pencemas tidak selamanya mengeluh
hal-hal yang sifatnya psikis tetapi sering juga disertai dengan keluhan-
keluhan fisik (somatik) dan juga tumpang tindih dengan ciri-ciri
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kepribadian depresif atau dengan kata lain batasannya sering kali tidak
jelas.
3. Gejala klinis cemas
Keluhan-keluhan yang sering dikemukakan oleh orang yang
mengalami gangguan kecemasan antara lain sebagai berikut:
a. Cemas, khawatir, firasat buruk, takut akan pikirannya sendiri, mudah
tersinggung.
b. Merasa tegang, tidak tenang, gelisah, mudah terkejut.
c. Takut sendirian, takut pada keramaian, dan orang banyak.
d. Gangguan pola tidur, mimpi-mimpi yang menegangkan
e. Gangguan konsentrasi dan daya ingat.
Keluhan-keluhan somatic, misalnya rasa sakit pada otot dan tulang,
pendengaran berdenging (tinitus), berdebar-debar, sesak napas, gangguan
pencernaan, gangguan perkemihan, sakit kepala, dan lain sebagainya
(Hawari, 2008).
4. Faktor Penyebab Kecemasan
Kecemasan merupakan fenomena yang kompleks multi dimensi, dan
tidak ada satu pun variabel eksklusif yang dapat menjelaskan
perkembangannya. Dalam literatur, beberapa faktor yang secara konsisten
dapat dikaitkan dengan timbulnya kecemasan, antara lain:
a. Faktor pengalaman traumatik
Kecemasan yang dialami oleh pasien pada umumnya disebabkan
oleh sesuatu hal yang dialami pasien dari pengalaman traumatik pribadi
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sebelumnya. Pengalaman traumatik pada waktu masih kecil atau masa
remaja dapat menjadi penyebab utama rasa takut dan cemas pada orang
dewasa.
b. Faktor sosial ekonomi
Beberapa pengamatan dan penelitian telah menunjukkan bahwa
masyarakat yang status sosial ekonominya rendah cenderung untuk
lebih takut dan cemas dibandingkan dengan masyarakat yang sosial
ekonominya menengah ke atas.
c. Faktor pendidikan
Kurangnya pendidikan khususnya pengetahuan mengenai dapat
menyebabkan timbulnya rasa cemas. Hal ini disebabkan masyarakat
yang pendidikannya rendah tersebut tidak mendapatkan informasi yang
cukup sehingga mereka menganggap hal tersebut adalah sesuatu yang
menakutkan.
d. Faktor keluarga dan teman
Cerita-cerita dari anggota keluarga ataupun teman-teman lainnya
tentang ketakutan mereka terhadap penyakit, memmpunyai pengaruh
yang sangat besar terhadap pandangan seseorang terhadap penyakit
dialaminya atau kemungkinan yang sedang akan dialaminya.
e. Karakteristik kepribadian
Setiap orang memiliki karakteristik kepribadian yang berbeda-beda
dalam menghadapi masalah yang menimbulkan kecemasan. Hal ini
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disebabkan karena koping tiap individu berbeda-beda pula dalam
menghadapi masalah dalam kehidupannya.
f. Usia dan jenis kelamin
Usia dan jenis kelamin mempengaruhi tingkat kecemasan setiap
orang. Umumnya perempuan lebih rentang terhadap kejadian
kecemasan dibandingkan laki-laki (Walsh, 2009).
5. Tingkat ansietas
a. Ansietas ringan
Ansietas ringan berhubungan dengan ketegangan akan peristiwa
kehidupan sehari-hari. Pada tingkat ini lapangan persepsi melebar dan
individu akan berhati-hati dan waspada. Individu terdorong untuk
belajar yang akan menghasilkan pertumbuhan dan kreativitas.
Respon fisiologi
1) Sesekali napas pendek
2) Nadi dan tekanan darah naik
3) Gejala ringan pada lambung
4) Muka berkerut dan gigi bergetar
Respon kognitif
1) Lapangan persepsi melebar
2) Mampu menerima rangsangan yang kompleks
3) Konsentrasi pada masalah
4) Menjelaskan masalah secara efektif
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Respon perilaku dan emosi
1) Tidak dapat duduk tenang
2) Tremor halus pada tangan
3) Suara kadang-kadang meninggi
b. Ansietas sedang
Pada tingkat ini lapangan persepsi terhadap lingkungan menurun.
Individu lebih memfokuskan hal-hal penting saat itu dan
mengenyampingkan hal lain
Respon fisiologi
1) Sering napas pendek
2) Nadi (ekstra systole) dan tekanan darah naik
3) Mulut kering
4) Anoreksia
5) Diare/konstipasi
6) Gelisah
Respon kognitif
1) Lapang persepsi menyempit
2) Rangsang luar tidak mampu diterima
3) Berfokus pada apa yang menjadi perhatian
Respon perilaku dan emosi
1) Gerakan tersentak-sentak (meremas tangan)
2) Bicara banyak dan lebih cepat
3) Susah tidur
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4) Perasaan tidak aman
c. Ansietas berat
Pada ansietas berat lapangan persepsi menjadi sangat sempit,
individu cenderung memikirkan hal yang kecil saja dan mengabaikan
hal lain. Individu tidak mampulagi berpikir realistik dan membutuhkan
banyak pengarahan untuk memusatkan perhatian pada area lain.
Respon fisiologi
1) Napas pendek
2) Nadi dan tekanan darah naik
3) Berkeringat dan sakit kepala
4) Penglihatan kabur
5) Ketegangan
Respon kognitif
1) Lapang persepsi sangat sempit
2) Tidak mampu menyelesaikan masalah
Respon perilaku dan emosi
1) Perasaan ancaman meningkat
2) Verbalisasi cepat
3) blocking
d. Panik
Pada tingkatan ini lapangan persepsi individu sudah sangat
menyempit dan sudah terganggu sehingga tidak dapat mengendalikan
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diri lagi dan tidak dapat melakukan apa-apa walaupun telah diberikan
pengarahan.
Respon fisiologi
1) Napas pendek
2) Rasa tercekik dan palpitasi
3) Sakit dada
4) Pucat
5) Hipotensi
6) Koordinasi motorik rendah
Respon kognitif
1) Lapang persepsi sangat sempit
2) Tidak dapat berpikir logis
Respon perilaku dan emosi
1) Agitasi, mengamuk, dan marah
2) Ketakutan, berteriak-teriak, blocking
3) Kehilangan kendali atau kontrol diri
4) Persepsi kacau (Ermawati, dkk. 2009).
6. Alat ukur kecemasan
Untuk mengetahui sejauh mana derajat kecemasan seseorang apakah
ringan, sedang, berat, atau berat sekali orang menggunakan alat ukur
(instrumen) yang dikenal dengan nama Hamilton Rating Scale For
Anxienty (HRS-A). alat ukur ini terdiri dari 14 kelompok gejala yang
masing-masing kelompok dirinci lagi dengaan gejala-gejala yang lebih
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spesifik.  Masing-masing kelompok gejala diberi penilaian angka (score)
antara 0-4, yang artinya adalah:
Nilai 0= tidak ada gejala (keluhan)
Nilai 1= gejala ringan
Nilai 2= gejala sedang
Nilai 3= gejala berat
Nilai 4= gejala berat sekali
Penilaian atau pemakaian alat ukur ini dilakukan oleh dokter
(psikiater) atau orang telah dilatih untuk menggunakannya melalui teknik
wawancara langsung. Masing-masing nilai angka (score) dari 14 kelompok
gejala tersebut dijumlahkan dan dari hasil penjumlahan tersebut dapat
diketahui derajat kecemasan seseorang, yaitu
Total nilai (score):
>14    : tidak ada kecemasan
14-20 : kecemasan ringan
21-27 : kecemasan sedang
28-41 : kecemasan berat
42-56 : kecemasan berat sekali
Perlu diketahui bahwa alat ukur HRS-A bukan dimaksudkan untuk
menegakkan diagnose gangguan cemas. Diagnose gangguan cemas
ditegakkan dari pemeriksaan klinis oleh dokter (psikiater), sedangkan
untuk mengukur derajat berat ringannya gangguan cemas itu digunakan
alat ukur HRS-A (Hawari, 2008).
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C. Konsep stroke
1. Defenisi stroke
Stroke adalah gangguan fungsi otak yang terjadi dengan cepat (tiba-
tiba) dan berlangsung lebih dari 24 jam karena gangguan suplai darah ke
otak. Dalam jaringan otak, kekurangan aliran darah menyebabkan
serangkaian reaksi biokimia yang dapat merusak atau mematikan sel-sel
otak (Wiwit, 2010).
2. Klasifikasi stroke
Stroke pada dasarnya terbagi menjadi beberapa jenis yaitu:
a. Stroke iskemik
Stroke jenis ini terjadi jika aliran darah ke otak terhenti karena
aterosklerosis (penumpukan kolesterol pada dinding pembuluh darah)
atau bekuan darah yang telah menyumbat suatu pembuluh darah ke
otak sehingga pasokan darah ke otak terganggu. Hampir sebagian besar
pasien atau sebesar 83% mengalami stroke jenis ini.
b. Stroke hemoragik
Jenis stroke hemoragik terjadi jika pembuluh darah pecah sehingga
menghambat aliran darah  yang normal dan darah merembes ke dalam
suatu daerah di otak dan merusaknya. Hampir 70% kasus stroke
hemoragik terjadi pada penderita hipertensi.
c. Stroke ringan (Transiet Ischemik Attack/TIA)
Sebenarnya TIA termasuk dalam jenis stroke iskemik. Gejala-gejal
TIA cepat datang, hanya selama beberapa menit sampai beberapa hari.
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Stroke jenis ini disebut juga mini stroke karena masing dalam kategori
warning. Karena sifat serangannya yang terjadi secara tiba-tiba dan
cepat hilang (Wiwit, 2010).
3. Etiologi stroke
Ada dua penyebab utama dari stroke, dilihat dari faktor penyebabnya:
a. Faktor resiko yang tidak dapat dimodifikasi
1) Usia
Dari berbagai penelitian diketahui bahwa semakin tua usia,
semakin besar pula resiko terkena stroke. Hal ini berkaitan dengan
adanya proses degenerasi (penuaan) yang terjadi secara alamiah dan
pada umumnya pada orang yang lanjut usia, pembuluh darahnya
lebih kaku oleh karena adanya plak (aterosklerosis)
2) Jenis kelamin
Laki-laki memiliki resiko lebih besar untuk terkena stroke
dibandingkan dengan perempuan. Hal ini mungkin terkait bahwa
laki-laki cenderung merokok. Dan rokok itu sendiri ternyata dapat
merusak lapisan dari pembuluh darah tubuh
3) Herediter
Hal ini terkait dengan riwayat stroke pada keluarga. Orang
dengan riwayat stroke pada keluarga, memiliki resiko yang lebih
besar untuk terkena stroke dibandingkan dengan orang tanpa
riwayat stroke pada keluarganya.
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4) Ras/etnik
Dari berbagai penelitian ditemukan bahwa ras kulit putih
memiliki peluang lebih besar untuk terkena stroke dibandingkan
dengan ras kulit hitam.
b. Faktor resiko yang dapat dimodifikasi
1) Hipertensi (darah tinggi)
Orang-orang yang tekanan darahnya tinggi memiliki peluang
besar untuk mengalami stroke. Bahkan hipertensi merupakan
penyebab terbesar  (etiologi) dari kejadian stroke itu sendiri. Hal ini
disebabkan karena pada kasus hipertensi, dapat terjadi gangguan
aliran darah pada nantinya akan menjadi mengecil (vasokontriksi)
sehingga darah yang mengalir ke otak pun akan berkurang. Dengan
pengurangan Aliran Darah Otak (ADO), maka otak akan
kekurangan suplai oksigen dan juga glukosa (hipoksia), karena
suplai berkurang secara terus-menerus maka jaringan otak lama-
lama akan mengalami kematian.
2) Penyakit jantung
Adanya penyakit jantung seperti penyakit jantung koroner,
infark miokard (kematian otot jantung) juga merrupakan faktor
terbesar terjadinya stroke.
3) Merokok
Dari penelitian didapatkan bahwa orang-orang yang merokok
ternyata memiliki kadar fibrinogen darah yang lebih tinggi
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dibandingkan dengan orang yang tidak merokok. Peningkatan kadar
fibrinogen ini dapat mempermudah terjadinya penebalan pembuluh
darah sehingga pembuluh darah menjadi sempit dan kaku dengan
demikian dapat menyebabkan gangguan aliran darah.
4) Obesitas
Kegemukan juga merupakan salah satu faktor resiko terjadinya
stroke. Hal tersebut terkait dengan tingginya kadar lemak dan
kolesterol dalam darah pada orang  dengan obesitas (Russel, 2011).
4. Hipertensi dan stroke
Hipertensi dianggap sebagai factor risiko utama stroke. Baik sistolik
maupun diastolik terbukti berpengaruh pada stroke, tetapi dari data
Framingham tidak terdapat level yang menentukan (‘cut-off level’) yang
jelas. Dikemukakan bahwa penderita dengan tekanan diastolic di atas 95
mmHg mempunyai risiko dua kali lebih besar untuk terjadinya infark otak
dibandingkan dengan tekanan diastolik kurang dari 80mmHg, sedangkan
kenaikan sistolik lebih dari 180 mmHg mempunyai resiko tiga kali
terserang stroke iskemik dibandingkan dengan mereka yang bertekanan
darah kurang dari 140 mmHg, akan tetapi pada pendeita usia lebih dari 65
tahun resiko stroke hanya 1,5 kali daripada normotensi. (Bustan, 2007).
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5. Gejala yang ditimbulkan
Gejala yang terjadi tergantung daerah otak yang terkena. Gejala yang
ditimbulkan antara lain;
a. Hilangnya rasa atau adanya sensasi abnormal pada lengan atau tungkai
atau salah satu dari sisi tubuh.
b. Kelemahan atau kelumpuhan lengan atau tungkai atau salah satu sisi
tubuh
c. Hilangnya sebagian penglihatan dan pendengaran
d. Penglihatan ganda
e. Pusing
f. Bicara tidak jelas (pelo)
g. Sulit memikirkan atau mengucapkan kata-kata yang tepat
h. Tidak mampu mengenali bagian dari tubuh
i. Pergerakan yang tidak biasa
j. Hilangnya pengendalian terhadap kandung kemih
k. Ketidakseimbangan dan jatuh
l. Pingsan
Kelainan neurogis yang terjadi lebih berat akan mengakibatkan koma
atau stupor dan sifatnya menetap. Selain itu, stroke bias menyebabkan
depresi atau ketidakmampuan untuk mengendalikan emosi (Sandina,
2011).
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6. Pencegahan
a. Pola gaya hidup sehat
Pola gaya hidup sehat yang dapat diterapkan adalah sebagai
berikut:
1) Kontrol tekanan darah tinggi (hipertensi)
Salah satu hal terpenting yang dapat anda lakukan untuk
mengurangi resiko stroke adalah menjaga tekanan darah. Jika anda
pernah mengalami stroke, menurunkan tekanan darah dapat
membantu mencegah serangan transient ischemic berikutnya atau
stroke. Berolahraga, mengelola stress, menjaga berat badan ideal,
dan membatasi asupan natrium dan alcohol.
2) Turunkan kolesterol dan lemak tidak jenuh. Mengurangi
mengonsumsi kolesterol dan lemak, berarti mengurangi jumlah plak
pada arteri.
3) Jangan merokok. Berhenti merokok dapat mengurangi resiko
stroke.
4) Kontrol diabetes. Diabetes dapat dikontrol dengan diet, olahraga,
pengendalian berat badan dan pengobatan. Kontrol ketat gula darah
dapat mengurangi kerusakan otak
5) Menjaga berat badan. Kelebihan berat badan bias menambah factor
resiko stroke seperti tekanan darah tinggi, penyakit jantung, dan
diabetes.
6) Olahraga secara teratur
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7) Kelola stress. Stress dapat menyebabkan peningkatan sementara
dalam tekanan darah atau hipertensi yang bertahan lama. Stress juga
dapat meningkatkan kecenderungan darah membeku, yang dapat
meningkatkan resiko stroke iskemik. Teknik relaksasi  dapat
mengurangi stres
8) Jauhkan minuman alkohol. Minum minuman yang mengandung
alkohol dapat meningkatkan tekanan darah tinggi, stroke iskemik
dan pendarahan.
9) Jangan gunakan obat-obatan terlarang
10) Lakukan diet pola makan sehat
b. Diet sehat otak
Diet sehat otak sebaiknya mencakup:
1) Lima atau lebih porsi harian buah dan sayuran yang mengandung
kalium, folat, dan antioksidan
2) Makanan kaya serat larut, seperti havermut dan kacang-kacangan
3) Makanan kaya akan kalsium dan mineral
4) Produk kedelai, seperti tempe, miso, tahu, dan susu kedelai, yang
dapat mengurangi low-density lipoprotein (LDL) kolesterol dan
meningkatkan kadar kolesterol HDL.
5) Makanan kaya omega-3 asam lemak, termasuk ikan air dingin,
seperti salmon, makarel, dan tuna (Sandina, 2011).
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c. Upaya pencegahan stroke terhadap hipertensi
Di antara sekian banyak faktor resiko stroke, hipertensi
dianggap yang paling berperan. Intervensi terhadap hipertensi
dibuktikan mampu mempengaruhi penurunan stroke dalam komuniti,
namun demikian, upaya paencegahan stroke tidak semata ditujuukan
kepada hipertensi stroke. Ada pendekatan yang menggabungkan ketiga
bentuk upaya pencegahan dengan empat faktor utama yang
mempengaruhi penyakit (gaya hidup, lingkungan, biologis, dan
pelayanan kesehatan).
1) Pencegahan primer
a) Gaya hidup: reduksi stress, makan rendah garam, lemak dan
kalori, exercise, no smoking, dan vitamin.
b) Lingkungan: kesadaran atas stres kerja, kemungkinan gangguan
PB.
c) Biologi: perhatian terhadap faktor resiko biologis (jenis kelamin,
riwayat keluarga), efek aspirin.
d) Pelayanan kesehatan: health education dan pemeriksaan tensi
2) Pencegahan sekunder
a) Gaya hidup: managemen stress, makanan rendah garam, stop
smoking, penyesuaian gaya hidup.
b) Lingkungan: penggantian kerja jika diperlukan, family
counseling.
c) Biologi: pengobatan yang patuh dan cegah efek samping
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d) Pelayanan kesehatan: pendidikan pasien dan evaluasi penyebab
sekunder
3) Pencegahan tersier
a) Gaya hidup: reduksi stress, exercise sedang, stop smoking.
b) Lingkungan: jaga keamanan dan keselamatan (rumah lantai
pertama, pakai wheel-chair) dan family support.
c) Biologi: kepatuhan berobat, terapi fisik dan speech therapy.
d) Pelayanan kesehatan: emergency medical technic, asuransi
(Bustan, 2007).
7. Prognosis
Banyak penderita yang mengalami kesembuhan dan kembali
menjalankan fungsi normalnya. Penderita lainnya mengalami kelumpuhan
fisik dan mental, tidak mampu bergerak, berbicara, atau makan secara
normal
Sekitar 50% penderita yang mengalami kelumpuhan separuh badan
dan gejala berat lainnya, bias kembali memenuhi kebutuhan dasarnya
sendiri. Mereka bias berpikir dengan jernih dan berjalan dengan baik,
meskipun penggunaan lengan atau tungkai yang terkena terbatas geraknya.
Sekitar 20% penderita meninggal di rumah sakit.
Stroke yang berbahaya adalah stroke yang disertai dengan penurunan
kesadaran dan gangguan pernafasan atau gangguan fungsi jantung.
Kelainan neurologis yang menetap setelah enam bulan censerung akan
terus menetap, meskipun beberapa mengalami perbaikan. (Sandina, 2011)
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D. Penyuluhan Kesehatan
1. Defenisi penyuluhan
Penyuluhan merupakan terjemahan dari counseling, yang merupakan
bagian terpadu dari bimbingan. Penyuluhan merupakan “jantung” usaha
bimbingan secara keseluruhan (counseling is the heart of guidance
program) (Maulana, 2009). Dalam agama menyuruh manusia mengadakan
perbaikan melalui seruan untuk mengajak manusia kepada kebaikan,
sebagaimana firman Allah SWT:
 ﻰﻟِا نﻮﻋﺪﯾ ﺔﻣا ﻢﻜﻨِﻣ ﻦﻜﺘﻟو
نوﺮﻣﺄﯾوِﺮﯿﺨﻟانﻮﺤﻨﯾو ِفوﺮﻌﻤﻟﺎِﺑ
نﻮﺤِﻠﻔﻤﻟا ﻢھ ﻚِﺌﻟواو ﺮﻜﻨﻤﻟا ِﻦﻋ
Terjemahnya:
“Hendaklah ada diantara kamu satu golongan yang
nengajak kepada kebaikan, menyuruh berbuat yang ma’ruf
dan melarang perbuatan yang munkar” (Departemen
Agama RI, 2002).
 ِسﺎﻨِﻠﻟ ﺖﺟِِﺮﺧأ ٍﺔﻣأ ﺮﯿﺧ ﻢﺘﻨﻛ
 ِﻦﻋ نﻮﮭﻨﺗو ِفوﺮﻌﻤﻟﺂِﺑ نوﺮﻣﺄﺗ
ﻟآﺂِﺑ نﻮﻨِﻣﺆﺗو ﺮﻜﻨﻤ
Terjemahnya:
“Kamu adalah sebaik-baik ummat yang telah
dikeluarkan antara manusia (karena) kamu menyuruh
berbuat Ma’ruf dan melarang perbuatan yang Munkar
serta percaya kepada Allah SWT” (Departemen Agama
RI, 2002).
Muslimin itu suatu golongan, dalam ayat di tegaskan suatu umat yang
menyediakan diri mengadakan ajakan atau seruan yang selalu mengajak
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manusia  berbuat kebaikan, menyuruh berbuat ma’ruf dan melarang
perbuatan munkar.
Pada ayat tersebut terdapat dua kata penting, yaitu menyuruh berbuat
ma’ruf dan mencegah pebuatan munkar berbuat ma’ruf diambil dari kata
uruf, yang dikenal atau yang dapat dimengerti dan dapat dpahami serta
dapat diterima oleh masyarakat. Perbuatan yang ma’ruf apabila dikerjakan,
dapat diterima dan dipahami oleh manusia serta dipuji, karena begitulah
yang patut dikerjakan oleh manusia yang berakal.  Munkar artinya yang
dibenci, yang tidak disenangi, yang ditolak oleh masyarakat karena tidak
patut, tidak pantas dan tidak selayaknya dikerjakan oleh manusia yang
berakal. Agama datang menuntun manusia dan memperkenalkan mana
yang ma’ruf dan mana yang munkar.
Dalam ayat ditemukan dua kata penting yaitu ummatun yang berarti
umat. Hendaklah antara kamu ada suatu umat. Yang kedua kata yad’unna
yaitu melancarkan dan menjalankan seruan. Di dalam ayat menegaskan
tiga kewajiban yang dihadapi, yag kedua berpusat kepada yang satu. Yang
satu ialah mengajak kepada kebaikan. Dia menimbulkan dua tugas,
pertama menyuruh berbuat ma’ruf, kedua melarang berbuat munkar.
Ma’ruf sebagaimana dijelaskan ialah perbuatan baik yang diterima
oleh masyarakat yang baik. Dengan demikian ternyata kewajiban seorang
umat membentuk pendapat umum yang sehat atau public-opini. Dan yang
munkar adalah segala perbuatan atau gejala-gejala yang buruk yang ditolak
oleh masyarakat. Dengan selalu adanya seruan, maka terdapatlah
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masyarakat yang sehat. Dan itulah tujuan hidup manusia. Sebab manusia
itu pada hakikatnya tidaklah ada yang menyukai yang munkar dan yang
menolak ma’ruf. Maka apabila amar ma’ruf nahi munkar berhenti, itulah
pertanda bahwa masyarakat mulai ditimpa penyakit (Hamka,1987).
a. Perencanaan penyuluhan kesehatan
Perencanaan penyuluhan kesehatan masyarakat secara teknis
telah dirumuskan tahun 1985, yang saat itu masih bernama penyuluhan
kesehatan masyarakat departemen kesehetan RI. Kegiatan perencanaan
dapat dijumpai pada setiap tingkatan administrasi, mulai dari tingkat
pusat sampai pada tingkat daerah (puskesmas), hanya bobot dan
sifatnya yang berbeda. Di tingkat pusat dan provinsi, perencanaan lebih
terfokus pada soal-soal kebijakan dan strategi pelaksanaan, sedangkan
ditingkat yang lebih rendah lebih ditujukan pada operasionalnya.
b. Menentukan tujuan penyuluhan
Secara sederhana skema tahap-tahap perencanaan digambarkan
sebagai berikut:
PKM
Gambar 2.2: skema langkah-langkah perencanaan
Berdasarkan gambar diatas , tujuan jangka panjang adalah status
kesehatan yang optimal, tujuan jangka menengah  adalah perilaku
Perilaku
sehat
Status
kesehatan
Hasil antara:
Pengetian,
Sikap, Norma,
dll
Kelompok
saran
PKM
(penyuluhan
kesehatan
masyarakat)
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sehat, dan tujuan jangka pendek adalah terciptanya pengertian, sikap,
dan norma. Akan tetapi, terdapat juga anggapan bahwa tujuan jangka
panjang adalah terciptanya perilaku sehat dan tujuan jangka menengah
adalah tercitanya pengertian, sikap, dan norma. Sementara tujuan
jangka pendeknya adalah jangkauan kelompok sasaran.
Apapun tujuan yang akan dipilih, hal terpenting adalah tujuan
harus jelas, realistis (bisa dicapai), dan dapat diukur. Jika program
sekarang yang akan dikembangkan segi penyuluhannya sudah berjalan
beberapa lama, perlu diperhatikan seberapa jauh penyuluhan waktu
lalu, tujuan penyuluhan waktu itu, apa kegiatan, dan bagaimana hasil
penyuluhan waktu itu. Berdasarkan informasi tersebut, tentukan tujuan
penyuluhan yang akan dikembangkan sekarang.
c. Menentukan sasaran penyuluhan
Sasaran program dan sasaran penyuluhan tidaklah selalu sama.
Dalam penyuluhan, yang dimaksud sasaran adalah individu atau
kelompok yang akaan diberi penyuluhan. Penentuan kelompok sasaran
menyangkut pula strategi.
d. Menentukan isi penyuluhan
Isi harus dituangkan ke dalam bahasa yang mudah dipahami
oleh sasaran, dapat dilaksanakan oleh sasaran dengan sarana yang
mereka miliki, atau terjangkau oleh sasaran. Dalam menyusun isi
penyuluhan, harus dikemukakan keuntungan jika sasaran melaksanakan
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apa yang dianjurkan dalam penyuluhan tersebut dan perlu dipahami
dasar-dasar komunikasi (Maulana, 2009).
e. Materi penyuluhan/pesan
Materi atau pesan yang akan disampaikan kepada masyarakat
hendaknya disesuaikan dengan kebutuhan kesehatan dan keperawatan
dari individu, keluarga, kelompok, dan masyarakat. Sehingga materi
yang akan disampaikan dapat dirasakan langsung manfaatnya. Materi
yang akan disampaikan sebaiknya:
1) Menggunakan bahasa yang mudah dimengerti masyarakat dalam
bahasa kesehariannya.
2) Materi yang disampaikan tidak terlalu sulit untuk dimengerti oleh
sasaran
3) Dalam menyampaikan materi sebaiknya menggunakan alat peraga
untuk mempermudah pemahaman dan untuk menarik perhatian
sasaran.
4) Materi atau pesan yang disampaikan merupakan kebutuhan sasaran
dalam massalah kesehatan dan keperawatan yang mereka hadapi
(Effendi, 2010 ).
f. Menentukan metode penyuluhan yang akan digunakan
Ditahap ini tentukan cara menyampaikan pesan-pesan tersebut
kepada sasaran agar tujuan tercapai. Metode atau cara bergantung pada
aspek atau tujuan yang akan dicapai, apakah aspek pengertian, sikap,
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atau keterampilan. Jika tujuan yang akan dicapai adalah aspek
pengetian, pesan cukup disampaikan dengan lisan atau disampaikan
melalui tulisan. Jika tujuan untuk mengembangkan sikap positif,
sasaran perlu menyaksikan kejadian tersebut, baik melihat langsung,
melalui film, slide, maupun foto.
g. Memilih alat peraga atau media penyuluhan
Setelah menentukan metode, selanjutnya tentukan media apa
yang akan digunakan untuk menunjang pendekatan tadi, misalnya
poster, leaflet, atau media lainnya.
h. Menyusun rencana penilaian (evaluasi)
1) Pastikan dalam tujuan yang telah dijabarkan sudah secara khusus
dan jelas mencantumkan waktu evaluasi, tempat pelaksanaan
evaluasi, dan kelompok sasaran yang akan dievaluasi
2) Apa jenis indicator atau criteria yang akan dipakai dalam penilaian
3) Perlu dilihat kembali, apakah tujuan penyuluhan sudah sejalan
dengan tujuan program
4) Kegiatan-kegiatan penyuluhan apa yang akan dievaluasi
5) Metode dan instrument apa yang akan digunakan untuk evaluasi
6) Siapa yang akan melaksanakan evaluasi
7) Sarana-sarana apa (alat, biaya, tenaga, dan lain-lain) yang
diperlukan untuk evaluasi, dan tempat sarana tersebut diperoleh.
8) Apakah terdapat fasilitas dan kesempatan untuk mempersiapkan
tenaga-tenaga yang akan melaksanakan evaluasi tersebut.
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9) Bagaimana rencana untuk memberikan umpen balik hasil evaluasi
ini kepada para pimpinan program. (Maulana, 2009).
E. Upaya Pencegahan Penyakit
1. Upaya kesehatan
Upaya kesehatan adalah setiap kegiatan untuk  memelihara dan
meningkatkan kesehatan yang dilakukan oleh pemerintah dan/atau
masyarakat.  Hal ini berarti bahwa peningkatan kesehatan ini, baik
kesehatan individu, kelompok, atau masyarakat, harus diupayakan.  Upaya
mewujudkan kesehatan ini dilakukan oleh individu, kelompok mayarakat,
lembaga pemerintahan, ataupun lembaga swadaya  masyarakat (LSM).
Upaya mewujudkan kesehatan tersebut dapat dilihat dari dua aspek,
yakni pemeliharaan kesehatan dan peningkatan kesehatan.  Pemeliharaan
kesehatan mencakup dua aspek kuratif (pengobatan penyakit) dan aspek
rehabilitative (pemulihan kesehatan setelah sembuh dari sakit atau cacat).
Sedang peningkatan kesehatan  mencakup dua aspek, yaitu aspek preventif
(pencegahan penyakit) dan aspek promotif (peningkatan kesehatan itu
sendiri). Kesehatan perlu ditingkatkan karena kesehatan itu relative dan
mempunyai bentangan yang luas. Oleh sebab itu, upaya kesehatan promotif
mengandung makna bahwa kesehatan seseorang, kelompok, atau individu
harus selalu diupayakan samapai tingkat yang optimal.
Upaya pemeliharaan dan peningkatan kesehatan diwujudkan dalam
suatu wadah pelayanan kesehatan yang disebut sarana kesehatan. Jadi
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sarana kesehatan adalah temapat yang digunakan untuk menyelenggarakan
upaya kesehatan (Notoatmojo, 2007).
2. Pencegahan penyakit
Pengertian pencegahan secara umum adalah pengambilan tindakan
terlebih dahulu sebelum kejadian. Pada dasarnya ada empat tingkatan
pencegahan penyakit secara umum, yakni: pencegahan tingkat dasar
(primordial prevention), pencegahan tingkat pertama (primary prevention)
yang meliputi promosi kesehatan dan pencegahan khusus, pencegahan
tingkat kedua (secondary prevention) yang meliputi diagnosis dini serta
pengobatan yang tepat, dan pencegahan tingkat ketiga (tertiary prevention)
yang meliputi pencegahan terhadap terjadinya cacat dan terakhir adalah
rehabilitasi. Keempat pencegahan tersebut saling berhubungan erat
sehingga dalam pelaksanaannya sering dijumpai keadaan yang tumpang
tindih.
3. Strategi pencegahan
Strategi pencegahan meliputi sasaran dan kegiatan pencegahan
yang bervariasi sesuai dengan masalah kesehatan yang dihadapi serta
tingkat pencegahannya. Sasaran pencegahan dapat merupakan individu
maupun organisasi masyarakat. Dalam melaksanakan pencegahan dengan
sasaran tersebut dapat dilakukan melalui usaha setempat yang besifat
tradisional terutama pencegahan dasar atau primordial, dan dapat pula
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dilakukan melalui pusat-pusat pelayanan kesehatan yang tersedia ditempat
tersebut.
Pencegahan Gaya hidup Lingkungan Biologi
manusia
System
pelayanan
Primordial  Pola makan
 Tidak merokok
Tanpa
pencemaran
Cegah kawin
family
Pengobatan
alternative
Primer  Reduksi stress
 Rendah lemak
dan garam
 Latihan fisik
 Tidak merokok
Kondisi kerja
menyenangkan
Penurunan polusi
timbale
Riwayat
keluarga,
profil lemak
aspirin
Penyuluhan
Pemberdayaan
masyarakat
Sekunder  Manajemen
stress
 Pola diet
 Latihan fisik
 Berhenti
merokok
Perubahan kerja
Konseling
keluarga
Medikasi
Pengenalan
akibat
samping obat
Evaluasi
penyebab
sekunder
Peyuluhan
pasien
System
rujukan
Tersier  Manajemen
stress
 Pola diet
 Latihan ringan
 Berhenti
merokok
 Penyesuaian
kecacatan
Pengamanan
rumah, tempat
untuk kursi roda
Dukungan
keluarga
Terapi fisik
Terapi wicara
Kepatuhan
terhadap
pengobatan
Pelayanan
komplikasi
Pelayanan
home-care
Tabel 2.4: Strategi pencegahan stroke pada dewasa muda
Dalam menilai derajat kesehatan/situasi morbiditas dan mortalitas
untuk program pencegahan, harus dipertimbangkan beberapa hal lain diluar
kesehatan seperti system persediaan makanan, keadaan makanan, sistem
perekonomian termasuk pendapatan perkapita, keadaan lapangan kerja dan
tingkat pengangguran, system kehidupan sosial, adat kebiasaan, kebijakan
pemerintah dan lain-lain. Keseluruhan hal tersebut dapat mempengaruhi
program pencegahan serta strategi pencegahan yang sedang dilaksanakan
(Noor, 2008).
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4. Sehat dan sakit dalam pandangan islam
Sejak awal Rasulullah SAW telah memberikan peringatan berupa
nasehat kepada umatnya untuk menjaga kesehatan dan kebersihan badan,
supaya tidak sakit. Dalam konteks ini Rasulullah SAW bersabda:
ﻲِﺿر ٍسﺎﺒﻋ ِﻦﺑا ﻦﻋلﺎﻗ ﺎﻤﮭﻨﻋ ا
ﻢﻠﺳو ِﮫﯿﻠﻋ ا ﻰﻠﺻ ﻲِﺒﻨﻟا لﺎﻗ
ﻦِﻣ ﺮﯿِﺜﻛ ﺎﻤِﮭﯿِﻓ نﻮﺒﻐﻣ ِنﺎﺘﻤﻌِﻧ
غاﺮﻔﻟاو ﺔﺤِﺼﻟا ِسﺎﻨﻟا
Artinya:
Dari Ibnu Abbas, dia berkata: Nabi bersabda “Dua anugerah
yang membuat banyak orang tertipu didalamnya, yaitu
kesehatan dan kesempatan” (HR. al-Bukhari).
ﻞﺒﻗ ﻚﺑﺎﺒﺷ : ٍﺲﻤﺧ ﻞﺒﻗ ﺎﺴﻤﺧ ﻢِﻨﺘﻏا
ﻞﺒﻗ كﺎﻨِﻏو ﻚِﻤﻘﺳ ﻞﺒﻗ ﻚﺘﺤِﺻو ﻚِﻣﺮھ
ﻚﺗﺎﯿﺣو ﻚِﻠﻐﺷ ﻞﺒﻗ ﻚﻏاﺮﻓو ,كِﺮﻘﻓ
.ﻚِﺗﻮﻣ ﻞﺒﻗ
Artinya:
“Gunakan dengan baik lima hal sebelum lima yang lain:
masa mudamu sebelum engkau tua, sehatmu sebelum engkau
sakit, kayamu sebelum engkau jatuh miskin, masa senggangmu
sebelum engkau sibuk, dan hidupmu sebelum engkau mati”
(HR. al-Hakim).
Ajaran yang disampaikan Rasulullah SAW tersebut memiliki
banyak makna untuk kesehatan, khususnya ditujukan kepada umatnya,
misalnya: masalah pola makan yang sehat. Sebab kebanyakan dari kita
mengabaikan perintah tersebut. Akibatnya sering timbul berbagai macam
penyakit, seperti penyakit pencernaan, usus, kolesterol jahat meningkat,
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yang berakibat pada penyumbatan pembuluh darah ke jantung, sehingga
tekanan dan pompa jantung menjadi berat. Hal ini akan berdampak pada
timbulnya penyakit jantung koroner, asam urat, dan hipertensi. Jika kita
patuhi ajaran Rasulullah tersebut, maka niscaya kita akan terhindar dari
berbagai penyakit yang mengerikan itu (Sumantri, 2010).
Berdasarkan konsep kesehatan yang ada, paling tidak pola hidup
sehat ada tiga macam. Pertama, melakukan hal-hal yang berguna untuk
kesehatan. Kedua, menghindarkan hal-hal yang membahayakan kesehatan.
Ketiga, melakukan hal-hal yang dapat menghilangkan penyakit yang
diderita. Semua pola ini dapat ditemukan dalilnya dalam agama, baik
secara jelas atau tersirat, secara khusus atau umum, secara medis maupun
nonmedis (rohani). Hal ini dapat dilihat dari firman Allah SWT yang
tertuang dalam QS. Al-A’raf ayat 31:
 ۚ اﻮﻓِﺮﺴﺗ ﻻو اﻮﺑﺮﺷاو اﻮﻠﻛو
ﻦﯿِﻓِﺮﺴﻤﻟا ِﺐﺤﯾ ﻻ ﮫﻧِإ
Terjemahnya:
Makan dan minumlah kalian, dan janganlah berlebih-
lebihan. Sesungguhnya Allah tidak menyukai orang-orang
yang berlebih-lebihan (Departemen Agama RI, 2002).
Ayat tersebut menjelaskan bahwa Allah SWT memerintahkan
makanlah apa saja yang halal, enak, bermanfaat lagi bergizi, berdamapak
baik, serta minumlah apa saja yang kamu sukai serta tidak memabukkan
dan tidak juga mengganggu kesehatan kamu dan janganlah berlebih-
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lebihan dalam segala hal, baik dalam beribadah dengan menambah cara
atau kadarnya demikian juga dalam makanan dan minum atau apa saja,
karena sesungguhnya Allah tidak menyukai, yakni tidak melimpahkan
rahmat dan ganjaran bagi orang-orang yang berlebih-lebihan dalam hal
apapun.
Penggalan akhir ayat ini merupakan salah satu prinsip yang
diletakkan agama menyangkut kesehatan dan diakui pula oleh para ilmuan
apapun pandangan hidup dan agama mereka.
Perintah makan dan minum, dan tidak berlebih-lebihan, yakni tidak
melampaui batas, merupakan tuntunan yang harus disesuaikan dengan
kondisi setiap orang. Ini karena kadar tertentu yang dinilai cukup untuk
seseorang, boleh jadi telah dinilai melampaui batas atau belum cukup
untuk orang lain. Atas dasar itu, kita dapat berkata bahwa penggalan ayat
tersebut mengajarkan sikap proporsional dalam makan dan minum. Dalam
konteks berlebih-lebihan ditemukan pesan Nabi SAW:
“Tidak ada wadah yang dipenuhi manusia lebih buruk dari perut.
Cukuplah bagi putra-putri adam beberapa suap yang dapat menegakkan
tubuhnya. Kalaupun harus (memenuhkan perut), maka hendaklah sepertiga
untuk makanannya, sepertiga untuk minumannya, dan sepertiga untuk
pernapasannya” (HR. at-Tirmidzi).
Ditemukan juga pesan yang menyatakan termasuk berlebih-lebihan
bila makan apa saja yang bukan selera anda tertuju kepadanya (Shihab,
2002). Namun demikian, posisi kesehatan tetap sebagai sarana, bukan
tujuan. Tujuan agama adalah tegaknya kebenaran dan terwujudnya
kebaikan itu sendiri. Karena itu, dalam sabda-sabda Rasulullah dapat
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dengan mudah kita temukan janji-janji untuk orang-orang yang sakit,
bahwa penyakit merupakan penghapus dosa dan mesin pahala yang besar.
Rasulullah SAW menyatakan bahwa:
“Orang meninggal karena sakit perut atau terkena wabah thaum, maka ia
syahid. Orang yang sabar saat kedua matanya buta, maka ia mendapat
syurga” (HR.al- Bukhari).
Tetapi hal ini sama sekali tidak dapat diartikan bahwa islam
menganjurkan sakit perut, dan sakit mata. Yang dianjurkan adalah sikap
tabah dan rela terhadap takdir ketika penyakit ini menyerangnya. Sebab,
misi agama adalah mengajak manusia agar menjadikan setiap kondisi
dalam hidupnya sebagai sarana untuk mendulang kebaikan dan
mendekatkan diri kepada Allah SWT, baik dalam kondisi sehat maupun
sakit, kaya maupun miskin, dan kuat maupun lemah.
Selain itu, janji pahala tersebut dapat dipahami sebagai paradigma
islam dalam membesarkan hati orang-orang yang berada dalam kondisi
sengsara, agar ia tidak putus asa. Selain itu, islam juga senantiasa
memberikan peringatan dan menyalakan lampu kuning untuk orang-orang
yang berada dalam kondisi sehat-sejahtera agar ia tidak terlena.
Dengan demikian, maka jelas bahwa agama mengajarkan hidup sehat,
dan menggunakan kesehatannya itu untuk sesuatu yang  baik. Kondisi
terbaik yang paling diimpikan oleh agama bagi kehidupan masyarakat
adalah kebaikan dalam kesehatan (Sumantri, 2010).
Dalam Al-quran juga dijelaskan tentang makanan yang halal lagi baik
sebagaimana dalam firman Allah SWT dalam surah An-Nahl ayat 114:
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 ﺎﺒِﯿﻃ ﻻﻼﺣ ا ﻢﻜﻗزر ﺎﻤِﻣ اﻮﻠﻜﻓ
ﺗ هﺎﯾِإ ﻢﺘﻨﻛ نِإ ِ ا ﺔﻤﻌِﻧ اوﺮﻜﺷاونوﺪﺒﻌ
Terjemahnya:
Maka makanlah yang halal lagi baik dari rezki yang
telah diberikan Allah kepadamu; dan syukurilah ni`mat
Allah jika kamu hanya kepada-Nya saja menyembah” 18
(Departemen Agama RI, 2002).
Di sini disebut dua pokok yang terpenting, yaitu halal dan baik. Halal
ialah yang tidak dilarang oleh agama. Sedangkan memakan daging babi,
memakan atau meminum darah, memakan bangkai dan memakan makanan
yang disembelih bukan karena Allah. Semuanya itu telah dinyatakan
haram. Kemudian disebut pula makanan yang baik yaitu diterima oleh
selera, yang tidak menjijikkan. Misalnya anak kambing yang telah
disembelih adalah halal dimakan, tetapi kalau tidak dimasak terlebih
dahulu, langsung saja dimakan daging mentah itu, mungkin sekali tidak
baik, lantaran itu maka kata-kata yang baik atau dalam asal kata thayyib,
adalah ukuran dari kebiasaan kita sendiri-sendiri atau kemajuan
masyarakat kita.
Halal disini berarti membebaskan, melepaskan, memecahkan,
membubarkan dan membolehkan, dengan syarat: (1) tidak menyebabkan
seseorang tidak dihukum jika menggunakannya (2) boleh dikerjakan
menurut syarat (3) dihalalkan Allah di dalam kitabnya.
Dalam Al-Qur’an, kata halal dan haram juga diungkapkan dengan kata
lain, yaitu thayyiban, berdasarkan ayat-ayat di atas, yang termasuk kategori
thayyiban mencakup semua yang dianggap baik dan dinikmati oleh
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manusia tanpa adanya nash atau dalil pengharamannya. Para ahli tafsir
ketika menjelaskan kata thayyiban dalam konteks perintah makan
mengatakan bahwa ia berarti makanan yang tidak kotor dari segi zatnya
atau rusak (kadaluwarsa), atau dicampuri benda najis. Ada juga yang
mengartikannya sebagai makanan yang mengundang selera bagi yang akan
memakannya dan tidak membahayakan fisik dan akalnya. Sehingga kata
thayyiban dalam makanan adalah: (1) makanan sehat (makanan yang
memiliki zat gizi dan cukup seimbang); (2) proporsional, sesuai dengan
kebutuhan pemakan dengan tidak berlebihan dan tidak kurang; (3) aman
(terhindar dari siksa Tuhan baik di dunia maupun di akhirat) (Hamka,
1987).
Dari keterangan tersebut, bahwa makanan seseorang sangat
berpengaruh dalam perilakunya sehari-hari. Selanjutnya kalau makanan
yang dimasukkannya ke perutnya itu bersih dan halal, maka dengan
sendirinya ia akan selalu condong kepada perbuatan baik. Sebaliknya,
kalau kotor dan haram, ia akan selalu condong kepada perbuatan buruk dan
keji.
Islam menetapkan segala sesuatu yang diciptakan Allah adalah halal.
Dengan ini Islam mewajibkan setiap orang bekerja keras untuk mencari
rezeki yang halal untuk kebahagiaan hidupnya di dunia dan akhirat. Karena
itu, bekerja keras dengan niat yang baik, yakni mencari keridhaan Allah
dapat dipandang sebagai ibadah.
F. Peran dan Fungsi Perawat dalam Penyuluhan Kesehatan
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Perawat di puskesmas sebagai perawat kesehatan, minimal dapat
berperan sebagai pemberi pelayanan kesehatan melalui asuhan keperawatan,
pendidik atau penyuluh kesehatan, penemu kasus, penghubung dan
coordinator, pelaksana konseling keperawatan, dan model peran (role model).
Dua peran perawat kesehatan komunitas, yaitu sebagai pendidik dan
penyuluh kesehatan serta pelaksana konseling keperawatan kepada individu,
kelarga, kelompok, dan masyarakat merupakan bagian dari ruang lingkup
promosi kesehatan.berdasarkan peran tersebut, perawat kesehatan masyarakat
diharapkan dapat mendukung individu, keluarga, kelompok, dan masyarakat
dalam mencapai tujuan perubahan perilaku untuk hidp bersih dan sehat yang
merupakan vital dari promosi kesehatan.
Sebagai pendidik atau penyuluh kesehatan, fungsi yang dilakukan adalah
sebagai berikut:
1. Mengkaji kebutuhan klien untuk menentukan kegiatan yang akan
dilakukan dalam penyuluhan atau pendidikan kesehatan. Dari hasil
pengkajian diharapkan dapat dketahui tingkat pengetahuan klen, informasi
apa yang dperlukan klien, dan apa yang ingin diketahui dari klien.
2. Meningkatkan dan memelihara kesehatan klien melalui penyuluhan atau
pendidikan kesehatan
3. Melaksanakan penyuluhan atau pendidikan kesehatan untuk pemulihan
kesehatan klien antara lain tentang pengobatan, hygiene, perawatan, serta
gejala dan tanda-tanda bahaya.
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4. Menyusun program penyuluhan atau pendidikan kesehatan baik untuk
topik sehat ataupun sakit seperti nutrisi, latihan, penyakit, dan pengelola
penyakit.
5. Mengajarkan kepada klien informasi tentang tahapan perkembangan
6. Membantu klien untuk memilih sumber informasi kesehatan dari buku-
buku, Koran, TV, teman, dan lainnya.
Sebagai pelaksana konseling keperawatan, perawat melaksanakan fungsi
antara lain sebagi berikut:
1. Memberikan informasi, mendengarkan secara objektif, memberikan
dukungan, memberikan asuhan, dan menjaga kepercayaan yang diberikan
klien
2. Membantu klien untuk mengidentifikasi masalah serta faktor-faktor yang
memengaruhi
3. Memberikan petunjuk kepada klien untuk mencari pendekatan pemecahan
masalah dan memilh cara pemecahan masalah yang tepat.
4. Membantu klien menentukan pemecahan masalah yang dapat dilakukan
(Effendi dan Makhfudli. 2009).
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BAB III
METODE PENELITIAN
A. Kerangka dan Desain Penelitian
1. Kerangka Konsep
Dalam teori dan variabel terminologi metodologik, dikenal beberapa
macam variabel penelitian, namun secara garis besar sebenarnya hanya ada
dua macam yaitu variabel yang mempengaruhi dan variabel yang
dipengaruhi. Variabel bebas (disebut juga variabel pengaruh, kuasa,
treatment), variabel tergantung (disebut juga variabel terpengaruh, variabel
tidak bebas, efek dan sebagainya).
Berdasarkan judul “Pengaruh Penyuluhan Kesehatan Dalam Upaya
Pencegahan Serangan Stroke Terhadap Tingkat Kecemasan Penderita
Hipertensi” terdapat konsep-konsep yang akan diukur melalui penelitian
ini dijelaskan sebagai berikut:
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variabel independen variabel dependen
Keterangan:
Gambar 3.1: Kerangka konsep penelitian
2. Kerangka kerja Penelitian
Pengambilan data awal
Populasi
Survey penderita hipertensi yang mengalami kecemasan
(screening process)
Nonrandom sampling (Purposive sampling)
group A group B
(Perlakuan) (Kontrol)
Tingkat kecemasan
Penyuluhan kesehatan
dalam upaya pencegahan
serangan stroke pada
penderita hipertensi
Pengukuran tingkat
kecemasan pasien
hipertensi
Pengukuran tingkat
kecemasan  pasien
hipertensi
Pre test
Intervensi
Penyuluhan kesehatan
upaya pencegahan
serangan stroke
Tingkat pengetahuan
Perubahan sikap dan
perilaku diri individu
: Variabel yang tidak diteliti
: Variabel yang diteliti
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Hasil pengamatan
Analisis data
Pembahasan
Kesimpulan
Gambar 3.2: Kerangka Kerja Penelitian
Berdasarkan gambar di atas terdapat dua kelompok yang akan diteliti
yaitu group A (kelompok perlakuan) dan group B (kelompok kontrol).
Adapun langkah kerja penelitian pada kedua kelompok dijelaskan sebagai
berikut:
1. Goup A dan Group B masing-masing diberi pre-test untuk mengukur
tingkat kecemasan pasien hipertensi dengan menggunakan kuisioner
yang telah disediakan oleh peneliti yaitu alat ukur Hamiltong Rating
Scale For Anxiety (HRS-A).
2. Group A diberikan intervensi, sementara group B tidak diberikan
intervensi. Intervensi yang diberikan pada group A berupa penyuluhan
kesehatan upaya pencegahan serangan stroke pada penderita hipertensi.
3. Post test akan diberikan satu minggu setelah dilakukan intervensi pada
group A. Post-test diberikan pada group A dan group B.
Pengukuran tingkat
kecemasan pasien
hipertensi
Pengukuran tingkat
kecemasan pasien
hipertensi
Post test
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4. Dilakukan analisis data hasil pengamatan terhadap pengukuran tingkat
kecemasan pada kedua kelompok.
3. Desain Penelitian
Penelitian yang dilakukan adalah penelitian jenis eksperimen
(experiment research) adalah kegiatan percobaan (eksperiment), yang
bertujuan untuk mengetahui suatu gejala atau pengaruh yang timbul
sebagai akibat dari adanya perlakuan tertentu. Ciri khusus penelitian
eksperimen adalah percobaan atau trial. Percobaan ini berupa perlakuan
atau intervensi terhadap suatu variabel. Dari perlakuan tersebut diharapkan
terjadi perubahan atau pengaruh terhadap variabel lain.
Penelitian ini menggunakan quasy eksperiment dengan model
rancangan Nonequivalent Control Group Design (Non Randomised
Pretest-Posttest Control Group Design). Rancangan ini mempunyai
kelompok pembanding (kontrol) (Sugiyono, 2010). Kelompok yang
diberikan perlakuan dilakukan dengan cara memberikan pretest
(pengamatan awal) terlebih dahulu sebelum diberikan intervensi, setelah
itu diberikan intervensi, kemudian dilakukan posttest, sedangkan pada
kelompok pembanding (kontrol) dilakukan dengan cara memberikan
pretest (pengamatan awal) kemudian dilakukan posttest (pengamatan
akhir) tanpa diberikan intervensi.
Pre test perlakuan post test
Gambar 4.1: Model rancangan penelitian
Group A: 01 X 02
Group B: 03 04
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Keterangan:
X : Perlakuan (penyuluhan kesehatan)
A : Kelompok yang diberikan perlakuan
B : Kelompok kontrol (pembanding)
01: Pre test kelompok yang diberikan perlakuan
02: Post test kelompok yang diberikan perlakuan
03: Pre test kelompok kontrol
04: Post test kelompok control
B. Tempat dan waktu penelitian
Penelitian dilakukan selama lima minggu di Desa Kalemandalle
Kecamatan Bajeng Barat Kabupaten Gowa pada bulan Juni-Juli tahun 2014
C. Populasi dan sampel
1. Populasi
Populasi dari penelitian ini adalah semua penderita hipertensi di
Desa Kalemandalle Kecamatan Bajeng Barat Kabupaten Gowa. Jumlah
populasi yang terdaftar di puskesmas Gentungan adalah sebanyak 2305
dari beberapa wilayah kerjanya.
2. Sampel
Peneliti mengambil  30 sampel dengan menggunakan purposive
sampling. Sampel adalah bagian dari populasi yang diambil secara
purposive, disesuaikan dengan tujuan dan jenis penelitian. Purposive
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sampling yaitu peneliti memilih dari populasi secara tidak acak yang
memenuhi kriteria inklusi dan ekslusi
Kriteria restriksi
a. Kriteria inklusi
1) Penderita hipertensi dengan usia pertengahan (middle age) yaitu
rentang usia 45-59 tahun.
2) Pernah mengkonsumsi obat hipertensi
3) Terdiagnosa hipertensi oleh petugas kesehatan
4) Hadir pada saat penyuluhan bagi kelompok yang diberi perlakuan
b. Kriteria ekslusi: tidak bersedia menjadi responden
D. Intervensi dan instrument
1. Intervensi
Penelitian pengaruh penyuluhan kesehatan dalam upaya pencegahan
serangan stroke terhadap tingkat kecemasan pasien hipertensi Di Desa
Kalemandalle Kecamatan Bajeng Barat Kabupaten Gowa dilaksanakan
dalam beberapa tahap, yaitu:
a. Tahap persiapan
Pada tahap ini meliputi studi pendahuluan, penyusunan proposal
termasuk instrument penelitian dan perijinan.
b. Tahap pelaksanaan
Pelaksanaan penelitian dilaksanakan di Desa Kalemandalle
Kecamatan Bajeng Barat Kabupaten Gowa meliputi:
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1) Memberikan tes pengukuran tingkat kecemasan penderita hipertensi
sebelum penyuluhan dilakukan pada penderita hipertensi
2) Melakukan penyuluhan kesehatan dalam upaya pencegahan
serangan stroke pada penderita hipertensi
3) Melakukan tes pengukuran tingkat kecemasan pendeita hipertensi
setelah memberikan penyuluhan kesehatan dalam upaya
pencegahan serangan stroke di Desa Kalemandalle Kecamatan
Bajeng Barat Kabupaten Gowa.
4) Pengolahan data
Setelah semua data terkumpul, data tersebut diolah dan
disajikan dalam bentuk tabel dan persen dengan langkah-langkah
sebagai berikut:
a. Editing
Kegiatan untuk melakukan kegiatan pengecekan isi
kuesioner  yaitu apakah kuesioner sudah diisi dengan lengkap,
jelas jawaban dari responden, relevan jawaban dengan
pertanyaan, dan konsistensi jawaban.
b. Coding
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Memberi kode jawaban responden sesuai dengan
indicator pada kuesioner. Merubah data berbentuk huruf
menjadi data berbentuk angka.
c. Processing/entry data
Setelah data sudah di koding maka langkah selanjutnya
melakukan entry data atau memasukkan data dari kuesioner ke
dalam program SPSS for window computer.
d. Cleaning
Langkah selanjutnya setelah memasukkan data adalah
melakukan pengecekan data yang sudah di entry apakah ada
kesalahan atau tidak.
e. Tabulating
Melakukan penyesuaian data yang merupakan
pengorganisasian data sedemikian rupa agar dengan mudah
dapat dijumlahkan, disusun dan ditata untuk disajikan dan
dianalisa.
2. Instrument
Jenis instrument pada penelitian ini adalah dengan menggunakan alat
tensi meter (sphymomanometer) untuk mengukur tekanan darah responden
dan alat ukur Hamilton Rating Scale for Anxiety (HRS-A) untuk
mengukur sejauh mana tingkat kecemasan penderita hipertensi di Desa
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Kalemandalle Kecamatan Bajeng Barat Kabupaten Gowa. Alat ukur ini
terdiri dari 14 kelompok gejala yang masing-masing kelompok dirinci lagi
dengan gejala-gejala yang lebih spesifik (Hawari, 2008). Penilaian atau
pemakaian alat ukur ini dilakukan oleh peneliti sendiri melalui teknik
wawancara langsung kepada responden.
E. Analisis data
1. Analisis univariat
Analisa univariat dilakukan terhadap variabel dari hasil penelitian,
analisa ini akan menghasilkan distribusi dan frekuensi dari tiap variabel
yang diteliti.
2. Analisis bivariat
Analisis bivariat dilakukan menggunakan metode statistik dengan
komputer program SPSS, rumus statistik yang digunakan untuk
menganalisa pengaruh penyuluhan kesehatan tentang upaya pencegahan
serangan stroke terhadap tingkat kecemasan pasien hipertensi akan
menggunakan uji t paired simple test dan uji t independent simple test
dengan nilai kemaknaan 0.05.
F. Etika Penelitian
Peneliti dalam melaksanakan seluruh kegiatan penelitian harus
memegang teguh sikap ilmiah (scientific attitude) serta menggunakan prinsip-
prinsip etika penelitian. Meskipun intervensi yang dilakukan dalam penelitian
tidak memiliki risiko yang dapat merugikan atau membahayakan subjek
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penelitian, adapun aspek-aspek yang perlu diperhatikan pada saat  melakukan
penelitian adalah sebagai berikut:
1. Menghormati Harkat dan Martabat Manusia (Respect For Human Dignity)
Peneliti perlu mempertimbangkan hak-hak subjek untuk mendapatkan
informasi yang terbuka berkaitan dengan jalannya penelitian serta memiliki
kebebasan menentukan pilihan dan bebas dari paksaan untuk berpartisipasi
dalam kegiatan penelitian (autonomy). Beberapa tindakan yang terkait
dengan prinsip menghormati harkat dan martabat manusia adalah peneliti
mempersiapkan formulir persetujuan subjek (informed consent) yang
terdiri dari:
a. Penjelasan manfaat penelitian
b. Penjelasan kemungkinan risiko dan ketidaknyamanan yang dapat
ditimbulkan
c. Penjelasan manfaat yang akan didapatkan
d. Persetujuan peneliti dapat menjawab setiap pertanyaan yang
diajukan subjek berkaitan dengan prosedur penelitian
e. Persetujuan subjek dapat mengundurkan diri kapan saja
f. Jaminan anonimitas dan kerahasiaan.
2. Memperhitungkan Manfaat dan Kerugian yang Ditimbulkan (Balancing
Harms and Benefits)
Peneliti melaksanakan penelitian sesuai dengan prosedur penelitian
guna mendapatkan hasil yang bermanfaat semaksimal mungkin bagi subjek
penelitian dan dapat digeneralisasikan di tingkat populasi (beneficence).
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Peneliti meminimalisasi dampak yang merugikan bagi subjek
(nonmaleficence). Apabila intervensi penelitian berpotensi mengakibatkan
cedera atau stres tambahan maka subjek dikeluarkan dari kegiatan
penelitian untuk mencegah terjadinya cedera, kesakitan, stres, maupun
kematian subjek penelitian.
3. Keadilan dan Inklusivitas (Respect  for Justice and Inclusiveness)
Prinsip keadilan memiliki konotasi keterbukaan dan adil. Untuk
memenuhi prinsip keterbukaan, penelitian dilakukan secara jujur, hati-hati,
profesional, berperikemanusiaan, dan memperhatikan faktor-faktor
ketepatan, keseksamaan, kecermatan, intimitas, psikologis serta perasaan
religius subjek penelitian. Lingkungan penelitian dikondisikan agar
memenuhi prinsip keterbukaan yaitu kejelasan prosedur penelitian.
Keadilan memiliki bermacam-macam teori, namun yang terpenting
adalah keuntungan dan beban yang harus didistribusikan di antara anggota
kelompok masyarakat. Prinsip keadilan menekankan sejauh mana
kebijakan penelitian membagikan keuntungan dan beban secara merata
atau menurut kebutuhan, kemampuan, kontribusi dan pilihan bebas
masyarakat. Sebagai contoh dalam prosedur penelitian, peneliti
mempertimbangkan aspek keadilan gender dan hak subjek untuk
mendapatkan perlakuan yang sama baik sebelum, selama, maupun sesudah
berpartisipasi dalam penelitian (Yurisa, 2008).
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BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN
A. Hasil penelitian
Desain penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah jenis
quasy eksperimen dengan model rancangan nonequivalent control group
design (non randomized pretest-posttest control group design). Penelitian ini
dilaksanakan di Desa kalemandalle kecamatan bajeng barat kabupaten gowa
pada tanggal 10 juli sampai tanggal 20 juli. Responden dalam penelitian ini
adalah penderita hipertensi yang mengalami kecemasan dengan rentang usia
pertengahan (middle age) yaitu rentang usia 45-59 tahun yang berjumlah 30
82
orang dan dibagi menjadi dua kelompok yaitu 15 orang pada kelompok yang
diberikan perlakuan dan 15 orang pada kelompok kontrol.
Data pre test dan post test didapatkan melalui hasil wawancara
langsung kepada responden dengan menggunakan quisioner yang telah
disediakan oleh peneliti. Quisioner yang digunakan pada penelitian ini yaitu
dengan menggunakan alat ukur tingkat kecemasan Hamiltong Rating Scale for
Anxiety yang diberikan kepada responden untuk mengukur tingkat
kecemasannya selama mengalami hipertensi. Kelompok yang diberikan
perlakuan dilakukan dengan cara memberikan pre test (pengamatan awal)
terlebih dahulu, setelah itu diberikan intervensi, kemudian satu minggu setelah
diberikan intervensi dilakukan post test, sedangkan kelompok kontrol
dilakukan dengan cara memberikan pre test (pengamatan awal) kemudian satu
minggu setelahnya diberikan post test tanpa diberikan intervensi. Setelah data
terkumpul, maka data tersebut disusun dalam materi tabel data dan diolah
dengan menggunakan komputer program SPSS versi 18.
Sebelum melakukan analisa data, maka data harus diuji normalitas
terlebih dahulu. Uji normalitas dilakukan untuk mengetahui data yang
berdistribusi normal dan data yang berdistribusi tidak normal. Hal ini penting
dilakukan untuk mengetahui analisa data apa yang akan dipakai selanjutnya.
Dengan menggunakan uji saphiro-wilk didapatkan hasil bahwa pada kelompok
pre test yang diberikan perlakuan sebesar 0,094, pada kelompok post test yang
diberikan perlakuan sebesar 0,062, sementara pre test kelompok kontrol
sebesar 0,603 dan post test kelompok kontrol sebesar 0,159. Karena semua
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hasil uji saphiro wilk lebih besar dari 0,05, maka ke empat kelompok masing-
masing berdistribusi normal. Berdasarkan hasil tersebut maka data dapat
diolah secara distribusi frekuensi dan menggunakan uji t paired simple test
dan uji t independent test. Berdasarkan hasil pengolahan data tersebut,
disusunlah hasil yang diperoleh dan dapat dilihat dari hasil analisa univariat
dan bivariat.
1. Karakteristik Responden
Tabel 4.1
Analisis Karakteristik Penderita Hipertensi Berdasarkan Jenis Kelamin,
Umur, Pekerjaan, Status Pernikahan, Tingkat Pendidikan, dan
Riwayat  Penyakit  dalam  Keluarga di Desa Kalemandalle
Kec. Bajeng Barat Kab. Gowa (n=30)
Karakteristik Responden Frekuensi (n) Persentase (%)
Umur (tahun)
45-49 12 40
50-54 4 13
55-59 14 47
Jenis kelamin
Laki-laki 14 47
Perempuan 16 53
Pekerjaan
Bekerja 19 63
Tidak bekerja 11 37
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Status pernikahan
Sudah menikah 27 90
Belum menikah 3 10
Tingkat pendidikan
Tidak tamat SD 10 33
SD 11 37
SMP 6 20
SMA 3 10
Riwayat penyakit dalam keluarga
Ada 19 63
Tidak ada 11 37
Sumber: data primer tahun 2014
Berdasarkan tabel di atas diperoleh data bahwa usia responden yang
paling banyak berada pada rentang usia 55 sampai 59 tahun sebanyak 14
orang atau 47% dengan lebih dari sebagian responden berjenis kelamin
perempuan sebanyak 16 orang atau 53% dan responden yang bekerja lebih
dari sebagian besar dari 19 orang atau 63%. Data tersebut juga
menunjukkan bahwa sebagian besar responden sudah menikah yaitu
sebanyak 27 orang atau 90% dengan tingkat pendidikan paling banyak
adalah tamat SD sebanyak 11 orang atau 37% dan paling sedikit tamat
SMA berjumlah 3 orang atau 10% serta  dalam keluarga responden
terdapat riwayat penyakit sebanyak lebih sebagian besar dari 19 orang atau
63%.
2. Analisis univariat
a. Analisis skor rerata kecemasan penderita hipertensi sebelum diberikan
perlakuan pada kelompok intervensi.
Tabel 4.2
Analisis Skor Rerata Kecemasan Responden Sebelum Dilakukan
Penyuluhan Kesehatan dalam Upaya Pencegahan Serangan
Stroke pada Penderita Hipertensi di Desa Kalemandalle
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Kec. Bajeng Barat Kab. Gowa
Variabel Mean Median Mode N
Std.
Devia
tion
Min-
max
CI 95%
lower upper
Kecemasan 29,20 27,00 27 15 8,719 18-52 24,37 34,03
Sumber: data primer tahun 2014
Berdasarkan tabel di atas diperoleh data bahwa skor rerata
kecemasan responden sebelum diberikan perlakuan sebesar 29,20.
Artinya, rata-rata responden berada pada kategori tingkat kecemasan
berat.
b. Analisis skor rerata kecemasan penderita hipertensi sesudah diberi
perlakuan pada kelompok intervensi.
Tabel 4.3
Analisis Skor Rerata Kecemasan Responden Sesudah Dilakukan
Penyuluhan Kesehatan dalam Upaya Pencegahan Serangan
Stroke pada Penderita Hipertensi di Desa Kalemandalle
Kec. Bajeng Barat Kab. Gowa
Variabel Mean Median Mode N
Std.
Devia
tion
Min-
Max
CI= 95%
lower upper
Kecemasan 18,93 19,00 19 15 2,463 15-24 17,57 20,30
Sumber: data primer tahun 2014.
Berdasarkan tabel di atas diperoleh data bahwa skor rerata
kecemasan responden sesudah diberikan perlakuan sebesar 18,93.
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Atinya, rata-rata responden berada pada kategori tingkat kecemasan
ringan.
c. Analisis skor rerata kecemasan penderita hipertensi sebelum diberikan
perlakuan pada kelompok kontrol
Tabel 4.4
Analisis Skor Rerata Kecemasan Penderita Hipertensi Sebelum
diberikan Perlakuan pada Kelompok Kontrol di Desa
Kalemandalle Kec. Bajeng Barat Kab. Gowa
Variabel Mean Median Mode N
Std.
Devia
tion
Min-
Max
CI= 95%
Lower Upper
Kecemasan 26,40 29,00 29 15 8,975 14-48 21,43 31,37
Sumber: data primer tahun 2014
Berdasarkan tabel di atas diperoleh data bahwa skor rerata
kecemasan responden tanpa diberikan perlakuan sebesar 26,40.
Artinya, rata-rata responden berada pada kategori tingkat kecemasan
sedang.
d. Analisis skor rerata kecemasan penderita hipertensi sesudah diberikan
perlakuan pada kelompok kontrol
Tabel 4.5
Analisis Skor Rerata Kecemasan Penderita Hipertensi Sesudah
Diberikan Perlakuan pada Kelompok Kontrol di Desa
Kalemandalle Kec. Bajeng Barat Kab. Gowa
Variabel Mean Median Mode N
Std.
Devia
tion
Min-
Max
CI= 95%
Lower Upper
Kecemasan 27,20 28,00 17 15 8,850 15-47 22,30 32,10
Sumber: data primer tahun 2014
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Hasil skor rerata kecemasan responden berdasarkan tabel 4.5
sebesar 27,20. Artinya, rata-rata responden berada pada kategori tingkat
kecemasan sedang.
3. Hasil Analisis Bivariat
a. Analisis perbedaan skor rerata kecemasan penderita hipertensi sebelum
dan sesudah diberikan intervensi pada kelompok perlakuan
Tabel 4.6
Analisis Perbedaan Skor Rerata Kecemasan Responden Sebelum dan
Sesudah Dilakukan Penyuluhan Kesehatan dalam Upaya Pencegahan
Serangan Stroke pada Penderita Hipertensi di Desa Kalemandalle
Kec. Bajeng Barat Kab. Gowa (n=30)
Kecemasan Mean Median Mode N
Std.
Devia
tion
Min-
max
CI=95%
Lower Upper
Pre test
perlakuan 29,20 27,00 27 15 8,719 18-52 24,37 34,03
Post test
perlakuan 18,93 19,00 19 15 2,463 15-24 17,57 20,30
Selisih 10,27 Nilai P α = 0,05
Sumber: data primer tahun 2014
Didapatkan hasil uji t paired t test:
*correlation= 0,071
*sign. Correlation= 0,803
*nilai P value uji t paired simple test (sign. 2-tailed)= 0,001
Berdasarkan tabel di atas diperoleh data bahwa rata-rata responden
mengalami penurunan tingkat kecemasan setelah diberikan perlakuan
sebesar 10,27 dan berdasarkan hasil uji t paired simple test didapatkan
hasil yaitu korelasi antara dua variabel bernilai 0,071 mempunyai
hubungan yang positif, tingkat signifikan hubungan 0,803 artinya
signifikan pada level 0,05 dan nilai probabilitas/ P value yaitu 0,001,
sehingga nilai P value < 0,05 (95% kepercayaan). Hasil tersebut
menunjukkan bahwa hipotesis kerja (Ha) diterima yaitu ada pengaruh
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penyuluhan kesehatan dalam upaya pencegahan serangan stroke
terhadap tingkat kecemasan penderita hipertensi. Perbedaan rerata
tingkat kecemasan tiap responden sebelum dan sesudah dilakukan
penyuluhan kesehatan pada kelompok perlakuan dapat dilihat pada
kurva 4.1. Kurva tersebut menunjukkan bahwa semua responden
mengalami penurunan tingkat kecemasan.
Kurva 4.1
Analisis Perbedaan Skor Rerata Kecemasan Responden Sebelum dan
Sesudah Dilakukan Penyuluhan Kesehatan dalam Upaya Pencegahan
Serangan Stroke pada Penderita Hipertensi di Desa Kalemandalle
Kec. Bajeng Barat Kab. Gowa (n=30)
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Sumber: data primer tahun 2014
b. Analisis perbedaan hasil skor rerata kecemasan penderita hipertensi
sebelum dan sesudah dilakukan penyuluhan kesehatan pada kelompok
kontrol.
Tabel 4.7
Analisis  Perbedaan  Hasil  Skor  Rerata Kecemasan  Responden
Sebelum dan Sesudah Dilakukan Penyuluhan Kesehatan pada
Kelompok Kontrol di Desa Kalemandalle
Kec. Bajeng Barat Kab. Gowa (n=30)
Kecemasan Mean Median Mode N
Std.
Devia
tion
Min-
max
CI=95%
Lower Upper
Pre test
kontrol 26,40 29,00 29 15 8,975 14-48 21,43 31,37
Post test
kontrol 27,20 28,00 17 15 8,850 15-47 22,30 32,,10
Selisih 0.8 Nilai P α = 0,05
Sumber: data primer tahun 2014
Didapatkan hasil uji t paired t test:
*correlation= 0,962
*sign. Correlation= 0,000
*nilai P value uji t paired simple test (sign. 2-tailed)= 0,228
Selisih rerata dari pre test dan post test pada kelompok kontrol
sesuai dengan tabel 4.7 sebesar 0,8. Artinya, terdapat kenaikan tingkat
kecemasan responden sebesar 0,8 dan berdasarkan hasil uji t paired
1 2 3 4 5 6 7 8 9 101112131415
pretest perlakuan 353027222027233624182730405227
posttest
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simple test didapatkan hasil yaitu korelasi antara dua variabel bernilai
0,962 mempunyai hubungan yang kuat dan positif, tingkat signifikan
hubungan 0,000 dan nilai probabilitas/ P value yaitu 0,228, sehingga
nilai P value > 0,05 (95% kepercayaan). Hasil tersebut menunjukkan
bahwa tidak ada pengaruh antara sebelum dan sesudah dilakukan
pengukuran tingkat kecemasan pada kelompok kontrol.
Perbedaan rerata tingkat kecemasan tiap responden sebelum dan
sesudah dilakukan penyuluhan kesehatan pada kelompok kontrol dapat
dilihat pada kurva 4.2. Kurva tersebut menunjukkan bahwa tidak ada
perubahan yang signifikan terjadi pada tiap responden sebelum dan
sesudah dilakukan pengukuran tingkat kecemasan pada kelompok
kontrol.
Kurva 4.2
Analisis Perbedaan  Hasil  Skor  Rerata  Kecemasan  Responden
Sebelum dan Sesudah Dilakukan Penyuluhan Kesehatan pada
Kelompok Kontrol di Desa Kalemandalle
Kec. Bajeng Barat Kab. Gowa (n=30)
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Sumber: data primer 2014
c. Analisis perbedaan hasil skor rerata sebelum dilakukan intervensi
berdasarkan pengolahan data statistik pada kelompok kontrol dan
kelompok yang diberi perlakuan.
Tabel 4.8
Analisis  Perbedaan Hasil Skor Rerata Sebelum Dilakukan Intervensi
Berdasarkan Pengolahan Data Statistik pada Kelompok Kontrol
dan Kelompok yang Diberi Perlakuan di Desa Kalemandalle
Kec. Bajeng Barat Kab. Gowa (n=30)
Kecemasan Mean Median Mode N
Std.
Devia
tion
Min-
max
CI=95%
Lower Upper
Pre test
perlakuan 29,20 27,00 27 15 8,719 18-52 24,37 34,03
Pre test
kontrol 26,40 29,00 29 15 8,975 14-48 21,43 31,37
Selisih 2,8 Nilai P α = 0,05
Sumber: data primer tahun 2014
Didapatkan hasil uji t independent simple test
*Nilai P value uji independent (sign. 2-tailed)=0,393
Selisih skor rerata sebelum diberikan intervensi antara kelompok
yang diberikan perlakuan dengan kelompok kontrol sebesar 2,8,
berdasarkan tabel 4.8 dapat  dilihat bahwa pada kelompok yang
diberikan perlakuan rata-rata responden mengalami tingkat kecemasan
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
pretest kontrol 19 32 29 28 30 29 30 15 17 32 48 31 26 16 14
posttest kontrol 20 32 28 28 33 26 30 17 17 32 47 33 34 16 15
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berat dengan mean 29,20, sedangkan pada kelompok pembanding rata-
rata responden yang diperoleh mengalami tingkat kecemasan sedang
dengan mean 26,40. Berdasarkan uji t independent simple test
didapatkan nilai probabilitas/ P value sebesar 0.393, sehingga nilai P
value > 0,05 (95% kepercayaan). Artinya, tidak ada perbedaan
bermakna pada kedua kelompok atau tidak signifikan pada probabilitas
0,05. Perbedaan rerata tingkat kecemasan tiap responden sebelum
dilakukan penyuluhan kesehatan pada kelompok kontrol dan kelompok
yang diberi perlakuan dapat dilihat pada kurva 4.3
Kurva 4.3
Analisis  Perbedaan Hasil Skor Rerata Sebelum Dilakukan Intervensi
Berdasarkan Pengolahan Data Statistik pada Kelompok Kontrol
dan Kelompok yang Diberi Perlakuan di Desa Kalemandalle
Kec. Bajeng Barat Kab. Gowa (n=30)
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Sumber: data primer tahun 2014.
d. Analisis perbedaan hasil skor rerata sesudah dilakukan intervensi
berdasarkan pengolahan data statistik pada kelompok kontrol dan
kelompok yang diberi perlakuan.
Tabel 4.9
Analisis  Perbedaan Hasil Skor Rerata Sesudah Dilakukan Intervensi
Berdasarkan Pengolahan Data Statistik pada Kelompok Kontrol
dan Kelompok yang Diberi Perlakuan di Desa Kalemandalle
Kec. Bajeng Barat Kab. Gowa (n=30)
Kecemasan Mean Median Mode N
Std.
Devia
tion
Min-
max
CI=95%
Lower Upper
Pre test
perlakuan 18,93 19 19 15 2,463 15-24 17,57 20,30
Post test
kontrol 27,20 28 17 15 8,85 15-47 22,30 32,10
Selisih 8,27 Nilai P α = 0,05
Sumber: data primer tahun 2014
Didapatkan hasil uji t independent simple test
*Nilai P value uji independent (sign. 2-tailed)=0,002
Berdasarkan tabel 4.9 didapatkan selisih rerata post test antara
kelompok kontrol dengan kelompok yangdiberikan perlakuan sebesar
negatif 8,27. Pada kelompok perlakuan rata-rata responden mengalami
tingkat kecemasan ringan dengan mean 18,93, sedangkan pada
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
pretest perlakuan 35 30 27 22 20 27 23 36 24 18 27 30 40 52 27
pretest kontrol 19 32 29 28 30 29 30 15 17 32 48 31 26 16 14
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kelompok kontrol rata-rata responden mengalami tingkat kecemasan
sedang dengan mean 27,20. Berdasarkan uji t independent simple test
didapatkan nilai probabilitas/ P value sebesar 0.002, sehingga nilai P
value < 0,05 (95% kepercayaan). Artinya, ada perbedaan bermakna
pada kedua kelompok atau signifikan pada probabilitas 0,05. Perbedaan
rerata tingkat kecemasan tiap responden sesudah diberikan penyuluhan
kesehatan pada kelompok kontrol dan kelompok yang diberi perlakuan
dapat dilihat pada kurva 4.4.
Kurva 4.4
Analisis  Perbedaan Hasil Skor Rerata Sesudah Dilakukan Intervensi
Berdasarkan Pengolahan Data Statistik pada Kelompok Kontrol
dan Kelompok yang Diberi Perlakuan di Desa Kalemandalle
Kec. Bajeng Barat Kab. Gowa (n=30)
Sumber: data primer tahun 2014
B. Pembahasan
1. Tingkat kecemasan penderita hipertensi sebelum diberikan penyuluhan
kesehatan dalam upaya pencegahan serangan stroke
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
posttest perlakuan 24 16 19 17 19 23 19 17 19 15 20 18 20 17 21
posttest kontrol 20 32 28 28 33 26 30 17 17 32 47 33 34 16 15
0
5
10
15
20
25
30
35
40
45
50
Skor Rerata Tingkat Kecemasan
95
Berdasarkan tabel 4.2 diperoleh hasil bahwa rata-rata responden yang
berjumlah 15 orang pada kelompok perlakuan berada pada kategori
kecemasan berat sebelum diberikan intervensi dengan mean 29,20,
sedangkan pada kelompok kontrol sesuai dengan tabel 4.4 menunjukkan
hasil bahwa responden yang berjumlah 15 orang berada pada kategori
tingkat kecemasan sedang dengan mean 26,40. Seluruh responden yang
berpartisipasi dalam penelitian ini merupakan pasien hipertensi yang
mengalami kecemasan.
Kedua hasil tersebut menunjukkan bahwa sebanyak 30 responden
yang diambil secara purposive sampling semuanya mengalami kecemasan.
Hal ini menjelaskan bahwa terdapat pengaruh tekanan darah terhadap
tingkat kecemasan.
Kecemasan adalah hasil dari proses psikologi dan proses fisiologi
dalam tubuh manusia. Kecemasan menunjukkan reaksi terhadap bahaya
yang mengingatkan orang dari dalam secara naluri bahwa ada bahaya dan
orang yang bersangkutan  mungkin kehilangan kendali dalam situasi
tersebut (Ramaiah, 2003).
Menurut peneliti, berdasarkan karakteristik responden dan hasil
wawancara langsung yang telah dilakukan bahwa perbedaan tingkat
kecemasan yang dialami tiap responden baik pada kelompok kontrol
maupun kelompok yang akan diberikan perlakuan kemungkinan besar
disebabkan oleh berbagai faktor yaitu usia, jenis kelamin, pengalaman
traumatik, cerita-cerita dari anggota keluarga ataupun dari teman-teman
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lainnya, takut akan kematian dan kelumpuhan dan faktor pendidikan yang
rendah. Penelitian ini sejalan dengan penelitian sebelumnya (Walsh, 2009)
yang menyatakan bahwa tingkat kecemasan dipengaruhi oleh faktor
pengalaman traumatik, faktor sosial ekonomi, faktor pendidikan, faktor
keluarga dan teman, dan karakteristik kepribadian.
Dari penelitian ini menunjukkan bahwa perempuan lebih banyak
mengalami kecemasan dibandingkan laki-laki dibuktikan dengan hasil
yang menunjukkan bahwa dari 30 responden terdapat 16 orang atau 53%
yang berjenis kelamin perempuan. Kriteria intrinsik yang diambil pada
penelitian ini adalah usia midlle age dengan rentan usia 45-59 tahun, pada
usia ini perempuan berada pada keadaan perimenopause dan menopause.
Pada keadaan ini perempuan yang mengalami hipertensi cenderung
mengalami peningkatan kecemasan. Hal ini disebabkan karena
berkurangnya hormon  seks wanita yang jumlahnya terus menurun yaitu
hormon estrogen yang bertanggung jawab dalam mencegah kekakuan
arteri dan endothelial dysfunction (anorow, 2011). Seorang wanita yang
memasuki menopause akan mengalami kestabilan emosi seiring dengan
kekhawatiran perubahan tubuh ditambah dengan penyakit hipertensi yang
dialami. Hal ini akan menyebabkan meningkatnya kecemasan pada
perempuan karena perempuan pada masa perimenopause ataupun
menopause sangat sensitif terhadap pengaruh emosional dan fluktuasi
hormon.
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Usia juga mempengaruhi tingkat kecemasan pada penderita hipertensi,
berdasarkan hasil karakteristik yang didapat dari rentan usia 45-59 tahun
yang menjadi responden, didapatkan rentan usia 55-59 tahun paling banyak
penderita hipertensi yang mengalami kecemasan dengan jumlah 14 orang
atau 47 persen. Selain itu, faktor pendidikan juga ikut ambil andil sebab
terjadinya kecemasan pada penderita hipertensi. Pendidikan setiap orang
memiliki arti masing-masing. Pendidikan pada umumnya berguna dalam
merubah pola pikir dan pola pengambilan tingkah laku. Tingkat pendidikan
yang cukup akan lebih mudah dalam mengidentifikasi stressor dalam diri
sendiri maupun dari luar dirinya. Tingkat pendidikan juga mempengaruhi
pemahaman terhadap stimulus. Tingkat pendidikan yang rendah pada
penderita hipertensi berpengaruh terhadap tingkat pengetahuan terhadap
penanganan yang tepat dan benar dalam mencegah dan mengontrol tekanan
darah. Tingkat pengetahuan yang rendah akan mempengaruhi koping
individu terhadap stressor yang ada. Ketidakmampuan individu dalam
menghadapi masalah akan meningkatkan kecemasan pada dirinya sendiri.
Pada penelitian ini didapatkan bahwa tingkat pendidikan yang paling
banyak adalah tamat SD sebanyak 11 orang atau 37 persen dan yang tidak
tamat SD sebanyak 10 orang atau 33 persen, sedangkan yang menempuh
tingkat pendidikan tamat SMA hanya 3 orang atau 10 persen. Kurangnya
pendidikan khususnya pengetahuan mengenai penanganan hipertensi dan
komplikasinya ke stroke dapat menyebabkan timbulnya rasa cemas. Hal ini
disebabkan masyarakat yang pendidikannya rendah tidak mendapatkan
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informasi yang cukup mengenai penanganan hipertensi sehingga mereka
menganggap hal tersebut sesuatu yang menakutkan.
Menurut peneliti dari hasil wawancara dan keluhan responden, rasa
cemas pada penderita hipertensi juga disebabkan karena pengalaman
traumatik. Umumnya penderita hipertensi yang datang ke puskesmas
maupun ke tempat praktek dokter sudah merasakan gejala-gejala hipertensi
sehingga pada saat merasakan gejala yang sama responden manjadi cemas
dengan kambuhnya penyakit hipertensi yang dialami meskipun telah
mengkonsumsi obat hipertensi yang diberikan oleh dokter.
Selain itu cerita-cerita dari anggota keluarga ataupun teman-teman
lainnya tentang ketakutan mereka terhadap penyakit hipertensi dan
komplikasinya ke stroke yang dapat menyebabkan kecacatan bahkan
kematian mempunyai pengaruh yang besar terhadap pandangan mereka
terhadap penyakit yang dialami. Jika orang lain yang tidak menderita
hipertensi menunjukkan ketakutan terhadap penyakit hipertensi dan
komplikasinya, maka orang yang menderita akan memiliki perasaan yang
sama bahkan membuat penderita hipertensi bertambah cemas.
Menurut Muchlas (1997) menambahkan bahwa penderita penyakit
hipertensi  secara subyektif merasa bahwa penyakit yang dideritanya sukar
disembuhkan atau memerlukan pengobatan yang lama dan bersifat life-
treatening, sehingga menimbulkan stress dalam kehidupannya, padahal
stress yang berat atau kronik dapat menimbulkan gangguan jiwa dan
gangguan fisik. Berdasarkan hasil pembicaraan dengan beberapa penderita
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hipertensi diketahui bahwa penderita hipertensi memiliki banyak
pantangan yang harus dijauhi. Petugas kesehatan biasa memberikan
nasehat pada pasien agar menjauhi pantangan makanan yang diberikan
serta menjauhi hal-hal yang membuat pasien menjadi cemas.
Seseorang akan menderita gangguan cemas manakala yang
bersangkutan tidak mampu mengatasi stressor psikososial yang
dihadapinya. Tetapi pada orang-orang tertentu meskipun tidak ada stressor
psikososial, yang bersangkutan menunjukkan kecemasan juga. Orang
dengan tipe kepribadian pencemas tidak selamanya mengeluh hal-hal yang
sifatnya psikis tetapi sering juga disertai dengan keluhan-keluhan fisik
(somatik) dan juga tumpang tindih dengan ciri-ciri kepribadian depresif
atau dengan kata lain batasannya sering kali tidak jelas (Hawari, 2008)
Suatu fenomena terjadi pada diri manusia yaitu bahwa tekanan jiwa
stress berhubungan erat dengan peristiwa-peristiwa dalam kehidupannya
(termasuk penyakit yang sedang dialaminya). Salah satu masalah kesehatan
yang saat ini banyak menjadi pembicaraan adalah penyakit hipertensi dan
aspek-aspek psikologis yang menyertainya. Penderita hipertensi akan
mengalami kecemasan tidak hanya dari situasi buruk yang terjadi tetapi
jika tekanan darahnya naik secara otomatis gejala-gejala diatas akan timbul
dan akan menambah tingkat kecemasannya. Hal itulah yang membedakan
antara kecemasan orang normal dengan penderita hipertensi, misalnya
kecemasan yang dialami berasal dari sumber stressor yang sama. Mereka
100
sama-sama mengalami kecemasan hanya saja yang membedakan adalah
kondisi fisik pada saat merespon situasi buruk.
Dalam menghadapi suatu masalah, individu yang sehat akan
menemukan dan mengambil langkah yang diperlukan untuk memecahkan
(problem solving) atau melakukan adaptasi perilaku supaya bisa
menyesuaikan diri, bila masalahnya tidak bisa dipecahkan, dengan
mengekspresikan emosinya secara normal. Individu yang mengalami
kecemasan tidak mempunyai pengetahuan sikap seperti ini, dan akan
memberi respon terhadap situasi tersebut dengan jalan menunjukkan
gejala-gejala somatik (digestif atau kardiovaskuler), karena banyak
manifestasi perilakunya cenderung mengarah dalam bentuk gejala somatik
(Prawirohardjo, 1984 dalam Yunita, 2012).
Menurut Dalami et al (2009), tingkat kecemasan dapat dibagi menjadi:
a. Kecemasan Ringan
Kecemasan ringan adalah perasaannya merasa ada sesuatu yang
berbeda dan membutuhkan perhatian khusus. Stimulasi sensori
meningkat dan membantu individu memfokuskan perhatian untuk
belajar, bertindak, menyelesaikan masalah, merasakan, dan melindungi
dirinya sendiri. Kecemasan ringan ini berhubungan dengan ketegangan
akan peristiwa kehidupan sehari-hari. Pada tingkat ini, lahan persepsi
melebar dan individu akan berhati-hati dan waspada.
b. Kecemasan Sedang
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Kecemasan sedang merupakan perasaan yang mengganggu dan
merasa ada sesuatu yang benar-benar berbeda. Individu menjadi gugup
atau agitasi, misalnya, seorang wanita mengunjungi ibunya untuk
pertama kali dalam beberapa bulan dan merasa bahwa ada sesuatu yang
sangat berbeda. Ibunya mengatakan bahwa berat badannya turun
banyak tanpa ia berupaya menurunkannya. Pada tingkat ini, lahan
persepsi terhadap lingkungan menurun. Individu lebih memfokuskan
pada hal yang penting saat itu dan menyampingkan hal yang lain.
c. Kecemasan Berat
Kecemasan berat dialami ketika individu yakin bahwa ada sesuatu
yang berbeda dan ada ancaman. Dia memperlihatkan respon takut dan
stres. Ketika individu mencapai tingkat tertinggi kecemasan dan panik
berat, semua pemikiran rasional berhenti dan individu tersebut
mengalami respon fight, flight atau freeze yakni, kebutuhan untuk pergi
secepatnya, tetap ditempat dan berjuang, atau menjadi beku atau tidak
dapat melakukan sesuatu.
2. Tingkat kecemasan penderita hipertensi sesudah dilakukan penyuluhan
kesehatan dalam upaya pencegahan serangan stroke
Berdasarkan tabel 4.3 diperoleh hasil bahwa rata-rata responden yang
berjumlah 15 orang pada kelompok perlakuan berada pada kategori
kecemasan ringan sesudah diberikan intervensi dengan mean 18,93,
sedangkan pada kelompok kontrol sesuai dengan tabel 4.5 menunjukkan
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hasil bahwa responden yang berjumlah 15 orang berada pada kategori
tingkat kecemasan sedang dengan mean 27,20.
Kedua hasil tersebut menunjukkan bahwa sebanyak 30 responden
yang diambil secara purposive sampling semuanya mengalami kecemasan.
Pada kelompok yang telah diberikan perlakuan terdapat perubahan yang
signifikan yaitu tingkat kecemasan responden mengalami penurunan,
sementara pada kelompok kontrol tidak ada perubahan yang signifikan
pada tahap tingkat kecemasannya, namun terdapat perubahan peningkatan
nilai skor rata-rata tingkat kecemasan.
Dari hasil tersebut menunjukkan pentingnya penyuluhan kesehatan
dalam upaya menyampaikan informasi dan sebagai pihak konseling dalam
rangka untuk meningkatkan status kesehatan, mencegah timbulnya
penyakit, mempertahankan derajat kesehatan, memaksimalkan fungsi dan
peran penderita hipertensi selama sakit, dan membantu penderita dan
keluarga mengatasi masalah kesehatan. Dalam hal ini pemberian informasi
atau penyuluhan tentang hipertensi yang diberikan pada masyarakat
penderita hipertensi dapat meningkatkan pengetahuan masyarakat tersebut
tentang penyakit hipertensi secara benar dan penderita mampu melakukan
perubahan hidup untuk meningkatkan derajat kesehatannya.
Maulana (2009) menambahkan bahwa penekanan konsep penyuluhan
kesehatan lebih pada upaya mengubah perilaku sasaran agar berperilaku
sehat terutama pada aspek kognitif (pengetahuan dan pemahaman sasaran),
sehingga pengetahuan sasaran penyuluhan telah sesuai dengan yang
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diharapkan oleh penyuluh kesehatan maka penyuluhan berikutnya akan
dijalankan sesuai dengan program yang telah direncanakan.
Menurut peneliti, penurunan tingkat kecemasan pada kelompok
perlakuan tidak lepas dari peran petugas dalam memberikan penyuluhan
kesehatan dan antusias penderita hipertensi mengikuti penyuluhan dan
merealisasikan pengetahuan yang didapatkan dari hasil mengikuti
penyuluhan. Peran petugas penyuluhan sangatlah penting dalam hal ini
karena penderita hipertensi  perlu mendapatkan berbagai macam informasi
mengenai penyakit hipertensi. Dengan mendapatkan informasi dari petugas
penyuluhan dapat meningkatkan pengetahuan masyarakat tentang
hipertensi, sehingga masyarakat menjadi sadar akan pentingnya menjaga
kesehatan diri secara mandiri.
Dalam penelitian ini, penyuluhan kesehatan dilakukan untuk
meningkatkan pengetahuan penderita tentang penyakit hipertensi dan
pengelolaannya sehingga penderita dapat mengontrol tekanan darahnya
dan mencegah komplikasi lebih lanjut terkhusus stroke. Jika penderita
hipertensi tahu cara penanganan terhadap hipertensi maka kecemasan yang
alami akan mengalami penurunan, jika hal ini berlanjut terus dan
penanganan hipertensi berhasil dikontrol dalam waktu yang lama maka
kecemasan akan hilang.
Menurut peneliti, perubahan rerata tingkat kecemasan pada kelompok
perlakuan yang secara nyata menunjukkan perubahan yang signifikan
karena tidak lepas dari adanya upaya pencegahan yang dilakukan oleh
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responden sendiri dalam penanganan terhadap penyakit hipertensi yang
dialaminya setelah mengikuti penyuluhan kesehatan. Responden yang
mengalami kecemasan terhadap penyakitnya akan lebih mawas diri dan
berusaha lebih banyak dalam menangani penyakit hipertensi yang
dideritanya dibandingkan orang yang tidak merasa cemas dan acuh
terhadap penyakitnya. Responden yang melakukan upaya pencegahan dan
penanganan terhadap penyakitnya memiliki peluang lebih besar
menghilangkan tingkat kecemasan yang dialaminya dibandingkan dengan
responden yang tidak berusaha untuk tahu dan melakukan sendiri upaya
pencegahan dan penanganan yang tepat dan benar.
Anies (2006) menambahkan bahwa mencegah lebih baik daripada
mengobati, karena seringkali justru penyakit sudah menimbulkan
komplikasi atau bahkan berakibat fatal. Namun tidak kalah penting deteksi
dini adanya hipertensi dengan melakukan pemeriksaan tekanan darah
secara teratur atau setiap ada kesempatan dan menerapkan perilaku hidup
sehat.
3. Pengaruh penyuluhan kesehatan dalam upaya pencegahan serangan stroke
terhadap tingkat kecemasan penderita hipertensi
a. Perbedaan tingkat kecemasan penderita hipertensi sebelum dan sesudah
diberikan penyuluhan kesehatan dalam upaya pencegahan serangan
stroke
Berdasarkan tabel 4.6 diperoleh data bahwa rata-rata responden
mengalami penurunan skor rerata tingkat kecemasan setelah diberikan
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perlakuan sebesar 10,27 dan berdasarkan hasil uji t paired simple test
didapatkan hasil yaitu korelasi antara dua variabel bernilai 0,071
mempunyai hubungan yang positif, tingkat signifikan hubungan 0,803
artinya signifikan pada level 0,05 dan nilai probabilitas/ P value yaitu
0,001, sehingga nilai P value < 0,05 (95% kepercayaan). Hasil ini
menunjukkan bahwa hipotesis (Ha) diterima yaitu ada pengaruh
penyuluhan kesehatan dalam upaya pencegahan serangan stroke
terhadap tingkat kecemasan penderita hipertensi, sedangkan pada
kelompok kontrol sesuai dengan tabel 4.7 diperoleh data bahwa rata-
rata responden mengalami kenaikan skor rerata tingkat kecemasan
responden sebesar 0,8 dan berdasarkan hasil uji t paired simple test
didapatkan hasil yaitu korelasi antara dua variabel bernilai 0,962
mempunyai hubungan yang kuat dan positif, tingkat signifikan
hubungan 0,000 dan nilai probabilitas/ P value yaitu 0,228, sehingga
nilai P value > 0,05 (95% kepercayaan). Hasil tersebut menunjukkan
bahwa tidak ada pengaruh antara sebelum dan sesudah dilakukan
pengukuran tingkat kecemasan pada kelompok kontrol..
Pada kelompok yang telah diberikan perlakuan terdapat perubahan
yang signifikan yaitu sebelum diberikan perlakuan rata-rata responden
berada pada kategori tingkat kecemasan berat dan setelah diberikan
perlakuan rerata responden berada pada kategori ringan, sedangkan
pada kelompok kontrol terjadi kenaikan skor rerata tingkat kecemasan,
namun walaupun terjadi kenaikan tetapi tingkat kecemasan responden
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masih dalam tahapan yang sama yaitu sebelum dan sesudah diberikan
perlakuan rerata tingkat kecemasan responden berada pada kategori
sedang.
Berdasarkan kedua hasil di atas, peneliti dapat menyimpulkan
bahwa intervensi yang diberikan berupa penyuluhan kesehatan
mempunyai peran yang sangat penting dalam perubahan tingkat
kecemasan  bagi penderita hipertensi.
Hipertensi adalah gejala peningkatan tekanan darah yang
mengakibatkan suplai oksigen dan nutrisi yang dibawa oleh darah
terhambat sampai ke jaringan tubuh yang membutuhkan. Pada
penderita tekanan darah tinggi, biasanya terjadi kenaikan tekanan darah
sisitolik dan diastolik. Dikatakan  tekanan darah tinggi jika tekanan
sistolik mencapai 140 mmHg atau lebih, atau tekanan diatolik mencapai
90 mmHg atau lebih, atau keduanya (Khasanah, 2012).
Salah satu komplikasi darah tinggi adalah stroke. Penyakit stroke
dapat menyerang siapa saja tanpa pandang bulu. Semua tingkatan sosial
maupun ekonomi dapat terkena penyakit stroke ini. Dalam dasawarsa
terakhir, sesuai dengan pengamatan dan peninjauan yayasan stroke
Indonesia (yastroki) di rumah sakit maupun yang ada di masyarakat,
terdapat kecenderungan jumlah penderita stroke di Indonesia
meningkat (yastroki, 2013).
Di antara sekian banyak faktor resiko stroke, hipertensi
dianggap yang paling berperan. Intervensi terhadap hipertensi
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dibuktikan mampu mempengaruhi penurunan stroke dalam komuniti..
namun demikian, upaya paencegahan stroke tidak semata ditujuukan
kepada hipertensi stroke. Ada pendekatan yang menggabungkan ketiga
bentuk upaya pencegahan (pencegahan primer, sekunder, dan tersier)
dengan empat faktor utama yang mempengaruhi penyakit yaitu gaya
hidup, lingkungan, biologis, dan pelayanan kesehatan (Bustan, 2007).
b. Perbedaan tingkat kecemasan penderita hipertensi pada kelompok
kontrol dan kelompok yang diberikan perlakuan
Berdasarkan tabel 4.8 menunjukkan bahwa selisih rerata sebelum
diberikan intervensi antara kelompok kontrol dan kelompok yang akan
diberikan perlakuan sebesar 2,8. Selisih ini didapatkan berdasarkan
besar skor rerata kelompok yang diberikan perlakuan sebesar 29,20 dan
kelompok kontrol sebesar 26,40. Berdasarkan uji t independent simple
test didapatkan nilai probabilitas/ P value sebesar 0.393, sehingga nilai
P value > 0,05 (95% kepercayaan). Artinya, tidak ada perbedaan
bermakna pada kedua kelompok atau tidak signifikan pada probabilitas
0,05. Sedangkan selisih rerata sesudah diberikan intervensi antara
kelompok kontrol dan kelompok yang diberikan perlakuan sebesar
8,27. Selisih ini didapatkan berdasarkan skor rerata kelompok yang
diberikan perlakuan sebesar 18,93 dan kelompok kontrol sebesar 27,20.
Berdasarkan uji t independent simple test didapatkan nilai probabilitas/
P value sebesar 0.002, sehingga nilai P value < 0,05 (95%
kepercayaan). Artinya, ada perbedaan bermakna pada kelompok
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kontrol dan kelompok perlakuan setelah dilakukan intervensi atau
signifikan pada probabilitas 0,05.
Menurut peneliti, berdasarkan hasil yang didapat tersebut dapat
dilihat perubahan yang signifikan antara selisih rerata sebelum dan
sesudah dilakukan intervensi antara kelompok kontrol dan kelompok
yang diberikan intervensi. Sebelum dilakukan intervensi selisih rerata
sebesar 2,8 menjadi 8,27 setelah dilakukannya intervensi.
Feng (2012) menjelaskan bahwa ada korelasi tekanan darah pada
pasien hipertensi terhadap kejadian kecemasan. Salah satu
mekanismenya adalah melalui keterlibatan angiotensin II yang
dmediasi oleh Hypothalamic Pituitary Adrenal (HPA) dan symphato-
adrenal axis.
Menurut peneliti, kecemasan yang dialami oleh penderita
hipertensi juga disebabkan karena tidak efektifnya koping individu dan
persepsi terhadap penyakit yang berbeda-beda.
Kita dianjurkan agar senantiasa menjaga jiwa tetap bersih sehingga
kehidupan kita menjadi tentram sebagaimana dalam firman Allah swt
dalam Al-qur’an surah Asy-syam ayat 9-10 di bawah ini:
ﺎَھﺎﱠﻛَز نَﻣ َﺢَﻠَْﻓأ ْدَﻗ . ﺎَھﺎﱠﺳَد نَﻣ َبﺎَﺧ ْدَﻗَو
Terjemahnya:
Sesungguhnya beruntunglah orang yang mensucikan
jiwanya dan sesungguhnya merugilah orang yang
mengotorinya (Departemen Agama RI, 2002).
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Allah SWT berfirman menjelaskan apa yang hendak ditekankan-
Nya yaitu “sungguh telah beruntunglah” meraih segala apa yang
diharapkannya “siapa yang menyucikan” dan mengembangkannya
dengan mengikuti tuntutan Allah dan Rasul serta mengendalikan
nafsunya, “dan sungguh merugilah” siapa “yang memendamnya” yakni
menyembunyikan kesucian jiwanya dengan mengikuti rayuan nafsu
dan godaan setan atau menghalangi jiwa itu  mencapai kesempurnaan
dan kesuciannya serta mengotorinya.
Kata aflaha terambil dari kata al-falh yang berarti membelah. Kata
khaba digunakan untuk menggambarkan usaha yang tidak bermanfaat
atau tidak sukses. Kata dassaha terambil dari kata dassa yakni
memasukkan sesuatu secara tersembunyi ke dalam sesuatu yang lain.
Penggunaan kata ini memberi kesan bahwa sebenarnya manusia
diciptakan Allah memiliki potensi yang besar guna meraih kebajikan
yaitu dengan pengilhaman kebajikan pada dirinya. Potensi tersebut
mengantar manusia kepada kebahagiaan hidup, selama hal itu tidak
dipendamnya. Sementara ulama memahami ayat di atas dalam arti telah
beruntunglah manusia yang disucikan jiwanya oleh Allah dan
merugilah dia yang dibiarkan Allah berlarut-larut dalam pengotoran
jiwanya (Shihab, 2002).
Berdasarkan ayat di atas Allah swt menganjurkan agar selalu
memelihara kesucian jiwa dan jangan mengotori kesucian jiwa agar
hidup senantiasa merasa tenang.
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Perawat di puskesmas sebagai perawat kesehatan, minimal dapat
berperan sebagai pemberi pelayanan kesehatan melalui asuhan
keperawatan, pendidik atau penyuluh kesehatan, penemu kasus,
penghubung dan coordinator, pelaksana konseling keperawatan, dan
model peran (role model).
Dua peran perawat kesehatan komunitas, yaitu sebagai pendidik
dan penyuluh kesehatan serta pelaksana konseling keperawatan kepada
individu, kelarga, kelompok, dan masyarakat merupakan bagian dari
ruang lingkup promosi kesehatan.berdasarkan peran tersebut, perawat
kesehatan masyarakat diharapkan dapat mendukung individu, keluarga,
kelompok, dan masyarakat dalam mencapai tujuan perubahan perilaku
untuk hidp bersih dan sehat yang merupakan vital dari promosi
kesehatan (Effendy, 2009).
C. Keterbatasan Penelitian
Beberapa keterbatasan penelitian yang  ada adalah sebagai berikut:
1. Keterbatasan peneliti
Peneliti merupakan peneliti pemula yang masih asing dengan dunia
penelitian sehingga masih banyak hal yang harus dipelajari bersamaan
jalannya penelitian. Luasnya daerah penelitian dengan berbagai kendala
yang ditemui dan keterbatasan tenaga dari peneliti secara langsung dan
tidak langsung berpengaruh terhadap hasil penelitian.
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2. Keterbatasan sampel
Peneliti hanya mengambil 30 sampel dan dibagi menjadi dua
kelompok yaitu 15 pada kelompok control dan 15 pada kelompok
perlakuan. Hal ini dikarenakan hanya beberapa yang bersedia menjadi
responden.
3. Keterbatasan waktu
Intervensi yang diberikan kepada responden hanya satu kali dan
posttest juga dilakukan hanya sekali saja dalam kurung waktu seminggu di
bulan Ramadan sehingga tidak maksimal efektivitas dalam penyuluhan
kesehatan terhadap penurunan tingkat kecemasan penderita hipertensi
4. Keterbatasan dana
Peneliti merupakan seorang mahasiswa yang belum mempunyai
penghasilan sendiri dalam penelitian ini dan merupakan pemula dengan
biaya masih ditanggung oleh orangtua. Biaya sangat besar pengaruhnya
dalam penelitian ini untuk mendukung kelancaran penelitian.
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BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN
A. Kesimpulan
Berdasarkan hasil penelitian dan pembahan, maka dapat disimpulkan:
1. Karakteristik responden penderita hipertensi yang mengalami kecemasan
yaitu usia responden yang paling banyak berada pada rentang usia 55
sampai 59 tahun dan paling banyak berjenis  kelamin perempuan, sebagian
besar responden sudah menikah dan tingkat pendidikan paling banyak
adalah tamat SD serta  dalam keluarga responden lebih sebagian besar
terdapat riwayat penyakit.
2. Skor rata-rata responden pada kelompok perlakuan sebelum dilakukan
intervensi berada pada kategori tingkat kecemasan berat, sedangkan skor
rata-rata respondenpada kelompok kontrol sebelum dilakukan intervensi
berada pada kategori tingkat kecemasan sedang.
3. Skor rata-rata responden pada kelompok perlakuan sesudah dilakukan
intervensi berada pada kategori tingkat kecemasan ringan, sedangkan skor
rata-rata responden pada kelompok kontrol sesudah diberikan intervensi
berada pada kategori tingkat kecemasan sedang.
4. Analisis perbedaan skor rerata kecemasan penderita hipertensi sebelum dan
sesudah diberikan intervensi pada kelompok perlakuan menunjukkan
bahwa hipotesis kerja (Ha) diterima yaitu ada pengaruh penyuluhan
kesehatan dalam upaya pencegahan serangan stroke terhadap tingkat
kecemasan penderita hipertensi. Sedangkan, analisis perbedaan hasil skor
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rerata kecemasan penderita hipertensi sebelum dan sesudah dilakukan
penyuluhan kesehatan pada kelompok kontrol tersebut menunjukkan
bahwa tidak ada pengaruh antara sebelum dan sesudah dilakukan
pengukuran tingkat kecemasan pada kelompok kontrol.
5. Analisis perbedaan hasil skor rerata sebelum dilakukan intervensi
berdasarkan pengolahan data statistik pada kelompok kontrol dan
kelompok yang diberi perlakuan menunjukkan tidak ada perbedaan
bermakna pada kedua kelompok. Sedangkan, Analisis perbedaan hasil skor
rerata sesudah dilakukan intervensi berdasarkan pengolahan data statistik
pada kelompok kontrol dan kelompok yang diberi perlakuan ada perbedaan
bermakna pada kedua kelompok
B. Saran
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan, maka adapun saran sebagai
berikut:
1. Diharapkan kepada petugas kesehatan agar berupaya melakukan
penyuluhan kesehatan seoptimal mungkin guna menambah pengetahuan
masyarakat terhadap penyakit.
2. Sebagai bahan dan sumber data penelitian berkutnya dan mendorong bagi
pihak yang berkepentingan untuk melakukan penelitian lebih lanjut.
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